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EDITORIAL

Cadernos FGV Projetos com o

tema Gestdo & Salde é a terceira

edicdo desta publicacdo, uma ini-
ciativa da FGV Projetos, unidade de
consultoria da Fundacéo Getulio Vargas,
que busca disseminar o conhecimento de
seus profissionais, através da abordagem
de temas de relevancia nacional.

O Ndcleo de Saude da FGV Projetos é
composto por Coordenadores de Projeto
e Consultores, além de professores da
EAESP e EBAPE - Escolas de Administra-
cdo da FGV de Séo Paulo e do Rio de Ja-
neiro, pesquisadores, colaboradores,
voluntarios e ex-alunos. Esses profis-
sionais conduziram a elaboracéo deste
Caderno que traz uma entrevista inédita
e artigos que tratam de questdes e desa-
fios dos Gestores de Satide no Brasil.

O entrevistado é o Prof. Adib Domingos
Jatene, um verdadeiro notavel da Saude,
reconhecido como um dos maiores cirur-
gides cardiacos do Pafs. Ja foi Secretario
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de Estado da Salde de Séo Paulo, Minis-
tro da Saude, participou da gestdo do Ins-
tituto do Coracdo, do Instituto Dante
Pazzanese de Cardiologia e hoje esta na
Direcdo Geral do Hospital do Coracéo.
Além disso, estd entre 0s maiores respon-
saveis pela formacao de profissionais para
a area de Cardiologia e Cirurgia Cardiaca
do Brasil e da América Latina.Sua viséo
sobre o sistema de saude, mais do que a
de uma testemunha da histéria, é forma-
da com base na experiéncia de quem
pode ser considerado um de seus atores
mais influentes.

Os artigos tratam de questdes relevantes
tanto para o setor publico quanto para o
da Saude Suplementar. Ambas as areas
apresentam grandes desafios para os ad-
ministradores, no sentido de oferecer me-
lhores condicdes de assisténcia a popu-
lacdo brasileira.

Os temas auditoria e indicadores, tam-
bém foram levantados, visto que sdo ins-

trumentos indispensaveis aos gestores
publicos e privados. A competéncia da
FGV nessas areas é reconhecida nacional-
mente, em funcdo dos projetos e cursos
oferecidos em todo Brasil.

Como nas atividades da FGV Projetos, na
area de Saude, todos os setores sao con-
templados, desde a Gestdo de Servicos
até a Gestdo de Sistemas de Salde. A ex-
periéncia de seus técnicos na prestacao
de servicos de consultoria; no alinhamen-
to e na formacao de gestores e em pes-
quisas especificas, permite disponibilizar
aos clientes servicos diferenciados e inte-
grados, maximizando os resultados de-
sejados.

A expectativa é que a terceira edicdo da
publicacdo Cadernos, da FGV Projetos,
este nimero com o tema Gestdo & SaU-
de, possa mais uma vez cumprir com a
principal missdo da Fundacdo Getulio
Vargas, de contribuir para o desenvolvi-
mento nacional.

Diretoria
FGV Projetos
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ENTREVISTA

Adib Domingos Jatene

Ana Maria Malik,

Professora da FGV-EAESP e coordenadora do GVsaiide

Ana Maria Malik: Considerando sua ex-
periéncia no setor publico de sadde,
como Secretdrio do Estado de Sao Pau-
lo e Ministro da Saude, qual a sua visao
sobre a viabilizacdo do setor?

Adib Jatene: Eu tenho discutido muito
sobre 0s motivos pelos quais a salde che-
gou a situacdo atual. Primeiramente, cabe
ressaltar que, para a elaboracéo de qual-
quer proposta de solucéo, ha necessida-
de de um diagndstico. E o diagnostico
das dificuldades da Saude é bem claro,
estd baseado na urbanizacdo acelerada
do Pafs. Em 1950, as cidades brasileiras,
somadas, que possuiam cerca de 18 mi-
Ihdes de habitantes, tém, atualmente, mais
de 150 milhdes. Esse crescimento ocor-
reu com base numa populacdo de baixo
nivel educacional, baixa capacidade
contribrutiva e baixo nivel tecnolégico.
Ou seja, uma populagdo que ndo conse-
gue contribuir para a provisdo dos servi-
cos de que necessita. Isso resultou no
acimulo de grandes massas popu-
lacionais morando em regides onde 0s
profissionais de salide de que elas neces-
sitam néo estdo disponiveis, principal-
mente porque ndo aceitam morar nessas
regides. Daf vem um grande esforco para
permitir a essa populacdo o acesso ao
atendimento médico-hospitalar.

Enquanto existirem as grandes massas de
populacdo uniformemente pobres, mo-
rando em bairros e em municipios pobres,
fica muito dificil conseguir levar a essas
populacdes o acesso ao atendimento.
Essa é a primeira complicacdo. A segun-
da esta relacionada com o fato de essas
populacdes morarem longe dos locais de
trabalho, gerando um problema de trans-
porte quase insoldvel.
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Alvaro Escrivao Junior,

Por outro lado, ocorreu um grande desen-
volvimento cientffico e tecnolégico a partir
de 1953, quando a biologia molecular teve
inicio - até entdo, a biologia era celular (de-
pois da descoberta da estrutura mestra, o
denominado DNA, a hiologia passou a ser
molecular). Veio entdo a engenharia gené-
tica, a fertilizacdo in vitro, o desenvolvimen-
to de equipamentos de diagndstico, novas
técnicas cirdrgicas, em suma, um volume
enorme de avancos que sao de dificil incor-
poracédo no atendimento a grande massa
da populacao.

Cabe ressaltar que a deflagracdo da corrida
espacial, em 1957, foi o gatilho para o de-
senvolvimento tecnoldgico, pois surgiram
vérias necessidades: de controlar os sinais
vitais do homem no espaco, de comunica-
¢o, além de todo um arsenal de diagndsti-
co. Ao mesmo tempo, houve um grande
avanco cientifico na area de medicamen-
tos. Quando eu me graduei, ndo existiam
medicamentos como os antialérgicos,
diuréticos, ansioliticos, entre outros. Eram
drogas que vinham das formas naturais.
Poucos medicamentos eram sintetizados.
Acredito que somente os antibidticos eram
sintetizados. Com todas essas inovacoes
tecnoldgicas, houve uma elevagdo extraordi-
naria dos custos, o que precipita uma difi-
culdade de equacionamento no atendimen-
to a populacdo de baixa renda.

Adicionalmente, hé incidéncia de doencas
causadas por agentes ndo biolégicos: as
doencas decorrentes das deficiéncias so-
ciais; 0 inadequado fornecimento de agua,
esgoto, habitacdo, alimentacdo, salario,
lazer, transporte, seguranca; problemas eco-
l6gicos decorrentes da producéo de
herbicidas, pesticidas, poluicdo, etc. Todas
essas inadequagdes geram um clima no qual
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Professor da FGV- EAESP e Coordenador Adjunto do GVsaude

0 Setor da Saude, que possui uma capaci-
dade bem limitada de recursos destinados
para o atendimento, muito além das suas
forcas, ndo consegue satisfazer as neces-
sidades da populacdo.

Ana Maria Malik: Considerando todas as
dificuldades mencionadas, como o senhor
vé a possibilidade de manter o Setor?

Adib Jatene: Se considerarmos que a gran-
de maioria da populacdo ndo tem capaci-
dade de prover sua assisténcia a salide, esta
depende, portanto, do setor publico. Cabe
entdo ao setor publico equilibrar a situa-
cdo. O problema é que o poder publico
desconhece aritmética. Aritmética é uma
coisa importantissima; vocé nao pode fugir
desta questao. E necessario saber quanto
custa a assisténcia e, mais importante, di-
zer de onde vem o dinheiro. Mas, no Brasil,
criou-se a idéia de que, para fazer o atendi-
mento, basta vontade politica; que vonta-
de politica é um negdcio que resolve qual-
quer problema. Néo resolve se ndo tiver
dinheiro. Essa que é a grande dificuldade.

Recentemente, realizei um estudo baseado
nas propostas que eu tinha feito em 1995
e das perdas estimadas que tivemos, relati-
vas ao ndo cumprimento dessas propostas.
Nés tinhamos um orcamento do Ministério
perto de R$ 15 bilhdes. Na época, a popu-
lacdo era de cerca de 150 milhdes de habi-
tantes, daf 0 niimero de cem reais per capita
com o qual se trabalha ha anos. Cem reais
per capita para fazer ndo apenas assistén-
cia médico-hospitalar, mas para cobrir ser-
vicos de vigilancia sanitaria, epidemioldgica
e uma série de outras agoes. Sobrava cerca
de 60% desse valor para a assisténcia mé-
dico-hospitalar, ou seja, sessenta reais per
capita. Esse valor era absolutamente insigni-
ficante, sessenta reais per capita/ano,
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quando naquela época os Planos de Segu-
ros de Salide gastavam cerca de seiscentos
reais per capita/ano apenas para assistén-
cia médico-hospitalar-ambulatorial. E pai-
ses desenvolvidos gastavam mais de mil
ddlares per capita/ano. Nos Estados Unidos,
por exemplo, esse valor era de cerca de dois
mil dolares em 1995. Atualmente, chega a
seis mil e quinhentos ddlares per capita/ano.

Concluimos, ento, que nosso gasto é abso-
lutamente ridiculo. Entretanto, no orcamen-
to da Unido, ele é significativo. A explica-
¢ao para esse fato € que ele representa, em
volume, a segunda maior despesa da Uniéo,
s6 perdendo para a Previdéncia Social. Em
1995, depois de retirar do orcamento fe-
deral os recursos vinculados e compro-
missados, o Ministério da Saude recebia
51%, ficando os 49% restantes para distri-
buir aos demais Ministérios. N&o havia
como buscar mais recurso.

Entdo, eu decidi que ia criar um recurso no
orcamento da Saude. Pensei no IPMF, que
tinha sido extinto em dezembro de 1994.
Cabe ressaltar que sua existéncia ndo ge-
rou impactos negativos, néo impediu o
Plano Real. N&o houve reclamacées do IPMF,
Propus recrid-lo como contribuicdo. E por
que como contribuicdo e ndo como impos-
to? O imposto possui anuidade e ndo pode
ser vinculado. A contribuicdo ndo possui
anuidade e pode ser vinculada. E, como eu
queria vincular o tributo, tinha que ser con-
tribuicdo. Mas eu inseri uma premissa. A
premissa era que o orcamento que o Mi-
nistério ja possuia, com todas as suas fon-
tes, fosse mantido em valor real, e a contri-
buicdo da CPMF ia representar um
acréscimo de cerca de 33% no orcamento
do Ministério, o que infelizmente ndo acon-
teceu. Apds uma batalha, a CPMF foi apro-
vada. E a area econémica do governo reti-
rou das fontes que o Ministério possufa um
valor maior do que o que a CPMF trouxe.

Ana Maria Malik: Recentemente, sairam
noticias dizendo que a CPMF, que deve-
ria ser encerrada esse ano, foi prorroga-
da por mais dez anos.

Adib Jatene: Claro, agora ndo podem reti-
rar essa contribuicdo. Ela virou fonte. Faz
parte do orcamento da Unido e, embora
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ajude a compor o orcamento do Ministé-
rio, ndo esta mais vinculada. O que esta vin-
culada é a parcela da Uni&o da Emenda 29.

Mas o que aconteceu foi o seguinte: o
compromisso de manter o orcamento de
1995 em valor real ndo foi cumprido. Isto
é, se analisarmos o valor real de 1995 a
2004, sem a CPMF, nao houve nenhum
crescimento. Quer dizer, estamos, hoje,
com valores de 1995. Se considerarmos a
inflacdo do IPC da Fipe, houve, nesse pe-
riodo de dez anos, uma inflacao de 130%.
Pode-se concluir que esse orcamento, para
ser igual ao de 95, precisa de uma
correcao de 130%. A situacdo fica ainda
mais grave se utilizarmos como fndice de
correcao o Indice Satide da Fipe - que nes-
se periodo é de mais de 200% - o que re-
presenta mais que uma duplicacdo do or-
camento referente ao ano de 1995. Se
agregarmos as parcelas da CPMF, verifica-
remos que ha uma imensa perda, compa-
rada com 0s orcamentos executados.

S6 para mencionar alguns nimeros: se uti-
lizarmos como indice de correcdo o IPC, a
perda é de cerca de R$ 80 bilhdes. Se utili-
zarmos o Indice de Satide, chega perto de
R$ 120 bilhoes que deixaram de ser
aportados ao Setor da Saude. O que signi-
fica uma perda brutal. E é nessa situacao
que o Sistema esta.

Se compararmos a evolucdo do orcamen-
to da Previdéncia Social nesse periodo,
se ndo me engano, a Previdéncia Social
gastou, em 1995, alguma coisa perto de
R$ 32 bilhdes. Atualmente, gasta perto
de R$ 160 bilhdes. A divida interna, em
1995, era de R$ 60 bilhdes e, hoje, é de
R$ 1 trilhdo.

Quando dizem que Saude tem muito di-
nheiro e ndo falta recurso, mas gestdo, tra-
ta-se de uma falacia. Falta dinheiro. Se nds
tivéssemos um orcamento com os valores
de 1995, corrigidos pelo indice Satide agre-
gado a CPMF, terfamos, pelo menos, R$ 15
bilhdes a mais do que o que foi gasto em
2004. £ essa diferenca esta fazendo falta.

Ana Maria Malik: Quer dizer, o senhor tem
certeza de que, para viabilizar o setor publi-
co, nesse momento é preciso dinheiro?
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Adib Jatene: Sim, o dinheiro é fundamen-
tal para viabilizar as acGes. Tomemos como
exemplo a cidade de So Paulo. Em 1999,
demonstrei que em 39 distritos na capital,
que somam cerca de quatro milhdes de
pessoas, nao existiam leitos hospitalares. Em
outros 32 distritos (com trés milhdes e no-
vecentas mil pessoas), existiam 1,2 leito por
mil habitantes. Enquanto isso, em 11 dis-
tritos com 600 mil habitantes existem 26
leitos por mil habitantes e em 14 distritos,
onde vivem 1,2 milhdo de habitantes, exis-
tem 6 leitos por mil habitantes. Como se
resolve um problema desses?

Alvaro Escrivao Junior: Professor, como
é que o senhor analisa a questao da di-
ficuldade da expansao do acesso a ser-
vicos hospitalares, quando existem al-
guns hospitais que ndo param de
crescer, como € o caso do Hospital Sao
Paulo e do Hospital das Clinicas?

Adib Jatene: Quando era Secretério, fiz
um estudo para essa questdo. Minha pro-
posta era que se proibisse construir novos
leitos nas areas ja servidas enquanto ndo
se colocasse, pelo menos, dois leitos por
mil habitantes na periferia. Naquela épo-
ca, criei uma frase que eu repito:'"O pro-
blema do pobre no é ele ser pobre; é o
amigo dele ser pobre'. Porque ele ndo tem
como falar com quem toma as decisoes.
O paciente pobre ndo marca audiéncia,
ndo faz o projeto, ndo negocia o financia-
mento. Os que tém amigos que estdo no
governo conseguem porque, na verdade,
quem tem poder de reivindicacdo é uma
parcela da sociedade que deseja para si o
nivel de atencdo que existe nos paises do
Primeiro Mundo. E por esse motivo que
nos temos essa rede de hospitais. Os hos-
pitais estdo todos concentrados em dez,
onze distritos da capital - dos noventa e
seis existentes. Em que, coincidentemen-
te, encontra-se a populacdo de mais alta
renda. Esse é o poder verdadeiro. O politi-
€0 ndo estd pensando na populacdo; ele
pensa na populagdo na época de eleicdo,
quando precisa de voto. Mas, no exercicio
do mandato, ele se rende aquela parcela
da populacdo que tem maior poder de
argumentacao e que quer o nivel existen-
te no Primeiro Mundo.
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Alvaro Escrivao Junior: Tracando um pa-
ralelo entre a Salde e a Educacao, onde
as pessoas com um pouco mais de poder
aquisitivo estdo tentando sanar suas ne-
cessidades no setor privado, o senhor
acredita que essa é uma tendéncia tam-
bém no Setor da Saude?

Adib Jatene: Isso faz parte da concentra-
cdo de renda e do desequilibrio social. Se
vocé permite uma grande concentraco de
renda, a parcela que concentra a renda
vai ter todos os beneficios: morar nas me-
lhores areas das cidades e ter as melhores
instituicbes. E aqueles que ndo tém ren-
da, vao ficar com deficiéncias. Porque a
idéia de que o mercado resolve tudo é um
equivoco. O mercado ndo resolve o pro-
blema social porque ndo estd interessado
no problema social, a menos que comece
a se sentir ameacado, o que de fato esta
comecando a acontecer. Nés temos 0s
meios de comunicacdo comercializados
com o estimulo para que a populacdo de
baixa renda venha a ter acesso a eles. O
aparelho de televisao é barato - divide-se
0 pagamento em nao sei quantas vezes. A
pessoa quer a televisdo e assiste a todo
tipo de apelo de consumo, o que gera,
principalmente nos jovens, uma grande
onda de consumismo. S6 que eles ndo tém
0 que vender. Como eles ndo tém o que
vender, eles ndo podem comprar. E, no
momento em que temos uma grande po-
pulacdo que ndo tem o que vender e jo-
vens que possuem anseios, 0U VAo se apro-
priar indevidamente, ou aceitar o que o
traficante pde em suas méos para vender.
Ele vende, tem o dinheiro, e isso estimula
a violéncia. E nds estamos dentro dela, na
luta dos traficantes com a policia. Existem
areas aqui em S&o Paulo em que ndo ha
policia, s6 traficante. Isso comeca a ame-
acar a parcela que tem recursos, todo o
mundo esta preocupado. Aqueles que tém
muitos recursos andam de carro blinda-
do, andam com segurancas, levantam
muros, etc. Mas isso tem limite.

Alvaro Escrivao Junior: Qual a sua opinido
sobre a assisténcia médica feita pelos pla-
nos de satide privados, aqueles que aten-
dem as classes média-média e média-bai-
xa? (S0 tém a carteirinha sem nada
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dentro. Isto é, existe o plano, mas nao a
assisténcia).

Adib Jatene: As classes média-média e mé-
dia-baixa, junto com as outras classes com
maior poder aquisitivo, somam 20% da
populacéo. Qitenta por cento da popula-
cdo estd fora desse sistema e depende do
Sistema Publico de Satde. Por isso, é que
digo: nds s6 vamos resolver o problema
da assisténcia médico-hospitalar no setor
publico no dia em que as autoridades, co-
mecando pelo Presidente da RepUblica e
pelos Ministros, precisarem de assisténcia
e forem obrigados a recorrer aos servicos
do SUS.

Alvaro Escrivao Junior: Entdo, a sua visao
¢ a de que o nosso Sistema deveria ser
majoritariamente publico mesmo?

Adib Jatene: Sim, porque ndo tem saida.
Ndo h& como fazer com que quem ganha
menos de 3 salarios minimos consiga fazer
face as despesas com saude.

Alvaro Escrivao Junior: E como fica a si-
tuacdo de Sao Paulo, onde existe uma
grande parcela de servicos privados?

Adib Jatene: Em Sao Paulo, defendo que
os grandes hospitais privados participem
da solucdo do problema de satde. Eu ti-
nha feito uma proposta, considerando a
necessidade de, pelo menos, um leito por
mil habitantes. Havia, em 1999, a deman-
da de, pelo menos, 4 mil leitos. A solucdo
seria a construcdo de hospitais de 50 lei-
tos para fazer um atendimento mais sim-
ples: pronto-atendimento, infeccdes mais
simples, casos clinicos, parto normal, para
aliviar a rede que esta sobrecarregada por
essa populacdo que ndo possui assistén-
cia. Alguns desses hospitais poderiam ser
patrocinados pelos grandes hospitais pri-
vados, muitos dos quais, filantropicos.

Seria uma nova maneira de administrar os
hospitais publicos para atender a clientela
do SUS. E esses hospitais seriam absoluta-
mente atualizados, com boa qualidade de
atendimento, por um custo menor. Na
medida em que vocé conseguir mais par-
ticipacdo, a coisa vai aliviando. Quem tem
uma posicdo privilegiada na sociedade,
deve ajudar a resolver o problema da po-
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pulacio que ndo tem. E o tnico caminho.
Atualmente, verificamos um grande pro-
gresso no Programa Satide da Familia (PSF).
Quando eu estava no Ministério, dizia-se
que esse era um programa para o Nordes-
te, para as zonas pobres. Eu dizia que se
tratava de um programa para o Nordeste
e para todas as regides pobres. Mas, tinha
gente que achava que era so para o Nor-
deste. Eu achava que ndo, que era tam-
bém para regides metropolitanas. Em
1996, quando eu ainda estava no Minis-
tério, e comecamos a implantar o Progra-
ma em ltaquera, em parceria com o Santa
Marcelina, foi uma coisa fantéstica. Por
exemplo, na area que foi delimitada, a
Secretaria tinha seis casos de tuberculo-
se cadastrados. Os agentes comunitarios
identificaram sessenta e dois casos. Isso
é uma coisa louca. As gestantes ndo con-
sequiam fazer Pré-Natal. Havia uma ou
duas consultas de Pré-Natal e precisava
fazer seis, sete. Ou seja, esse é um pro-
grama para essas regioes pobres onde ha
grande concentracdo de populacdo. Mas
vocé ndo consegue montar 0 programa
para cobrir toda a necessidade, porque
ndo ha recurso.

Alvaro Escrivao Junior: A maior cobertu-
ra gerou uma drenagem de necessidade
de profissionais e de atencdo secunda-
ria. Em sua opinido, quais as implicacdes?

Adib Jatene: Além de ter uma necessidade
de profissionais (médico, enfermeiro, auxi-
liar, agente comunitario), ha demanda por
medicamentos e coordenacéo com o nivel
secundario, com uma demanda por espe-
cialistas para atender aos casos mais com-
plexos, dar cobertura aos médicos de fami-
lia. E os médicos de familia? Nao existem,
foram improvisados. Sdo médicos de varias
especialidades que, ou por dificuldade de
trabalho ou, as vezes, até por vocagao, vao
4. Mas ndo estdo preparados para isso. As
Faculdades de Medicina preparam muito
mal os seus médicos. No exame voluntario
(realizado pelo CREMESP para alunos do sex-
to ano do curso de Medicina) ocorreu um
indice de reprovacéo de 38% em um exa-
me que pode ser considerado facil. E eu
previa isso em 1988, quando eu era do
Conselho Regional. Eu propus a criacdo de
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um exame para autorizar o médico a exer-
cer. Na época, criaram uma grande
celeuma: "0 problema ndo é o estudante;
0 problema é a Escola". A responsavel é a
Escola. Mas, sai um médico mal formado
que vai trabalhar no Pronto-Socorro e vai
criar problema para a populacdo. Eu dis-
cuti, ndo houve jeito. Fizeram o CINAEM
(Comissao Interinstitucional Nacional de
Avaliacdo do Ensino Médico) - unido de
todas as entidades para ajudar as Escolas.
Eu disse: "Ok, apoio vocés. Mas, garanto
que daqui ha 10 ou 15 anos o problema
vai ficar igual". Resultado: em 1996, nds
tinhamos 82 faculdades de Medicina. Hoje,
nds temos 157. Quer dizer, em 10 anos se
criou o que levou 400 anos para criar. Com
mensalidades tdo altas como de 3.500 até
4.000 reais! Quem pode estudar nessas
Escolas?

Quem estuda nessa Escola vai fazer aten-
dimento na periferia? Quer dizer, 0 nego-
cio esta absolutamente equivocado. Por
outro lado, os hospitais de universidades
publicas - quase todos, estdo em uma si-
tuacéo calamitosa. Por qué? Porque eles
ndo conseguem acompanhar o avanco
cientifico e tecnoldgico, que é responsa-
bilidade dos Hospitais Universitarios. As
pessoas confundem o hospital universi-
tario com o hospital assistencial. O hos-
pital da universidade ndo é um hospital
assistencial; ele também presta esse ser-
vico, mas é um hospital que deve gerar
conhecimento, criar e testar conhecimen-
tos; trabalhar na fronteira do conheci-
mento, e ndo, ficar atendendo a coisas
simples que podem ser atendidas em
qualquer hospital de bairro; para que ele
possa comandar os consensos. Entao,
estamos envolvidos com um problema,
desde a formacdo das carreiras da satde
até o atendimento da populacéo de bai-
xa renda. E quando vocé vai até |4 para
verificar o que esta acontecendo, obser-
va que os recursos disponiveis sao insufi-
cientes para atender as necessidades.

Ana Maria Malik: Um dos argumentos
que apareceram no momento em que
se criaram as Fundacoes de Apoio a es-
sas universidades foi justamente garan-
tir 0 avanco tecnoldgico e, a rigor, fixar
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os bons profissionais. Esse modelo tem,
pelo menos, trinta anos. Como é que o
senhor vé o que aconteceu?

Adib Jatene: Olha, vou recuar um pouco
no tempo. A primeira criacao de um supor-
te para entidades publicas foi proposta em
1955, pelo Doutor Dante Pazzanese. Ele
havia criado o Instituto de Cardiologia do
Estado e argumentava da seguinte forma:
"Um hospital publico ndo pode sobreviver
exclusivamente do orcamento que lhe da o
Estado". Porque o orcamento é preparado
no ano anterior. Os indices de inflacdo nao
sdo adequadamente calculados. Ha
contingenciamento durante o exercicio e o
hospital ndo pode se submeter, como
outras reparticdes, a prazos. As coisas tém
que acontecer na hora. Por exemplo: que-
brou o raio-x? Amanha tem que estar
arrumado, pronto para uso. Para tanto, tem
que ter agilidade. Entdo, o Doutor Dante
propds ao governador Janio Quadros a
criagdo do Fundo de Pesquisas do Instituto
de Cardiologia do Estado. E esse Fundo era
abastecido por quem? Pelos servicos pres-
tados pelo Instituto. Criou-se uma tabela
de precos publicada no Diério Oficial do
governo, com valores cobrados por consul-
ta, hemograma, raios-X, eletrocardiograma,
enfim, todos os procedimentos. Criaram-se
também, seis categorias: "A", que ndo pa-
gava nada; 'C', que pagava integral, e B1,
B2, B3 e B4, que pagavam 10 %, 20%, 40%
e 60%. Essa classificacdo era feita pelo Ser-
vico Social. O curioso era que as pessoas
queriam contribuir. Elas faziam questao de
contribuir com pelo menos 10% ou 15%.
Para as pesquisas, esse modelo foi um gran-
de sucesso.

Eu fui para o Dante porque o Fundo de Pes-
quisas me pagou o salrio que eu tinha no
Hospital das Clinicas. Eu trabalhava em dois
lugares e achava que deveria trabalhar em
um lugar s6. Mas, para isso, eu precisava
ter uma renda minima necessaria. Entdo, o
Fundo complementava. Além disso, o Fun-
do pagava viagens e estagios para o exte-
rior. Quando comecou o cateterismo car-
dfaco, o Dr. Dante mandou o Dr. Eduardo
Souza para aprender a técnica sem proces-
50, sem nada. Ficou la dois meses. Voltou e
comecou o cateterismo aqui no Brasil. E nds
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comecamos a realizar a cirurgia de
coronaria.

Entdo, esse Fundo foi copiado pelos varios
institutos de pesquisas do Estado todo:
Agrondmico, Bioldgico, entre outros. Isso
forneceu um grande incremento aos insti-
tutos de pesquisa. Até chegar o governo
do Paulo Egidio Martins, cujo Secretdrio da
Fazenda fez uma reforma administrativa téo
perfeita que ndo precisava dos Fundos de
Pesquisa. Extinguiu-os criando o Fundo Es-
pecial de Despesa. Eu me lembro, estava
presente na reunido quando o Doutor Leser
disse ao secretdrio: "Vocé estd criando um
palacio. Nao estd pronto. E eu tenho uma
choupana. Nao destruo minha choupana
antes de o seu palacio estar pronto, senao
vou tomar chuva". O Fundo Especial de
Despesas tinha duas diferencas fundamen-
tais em relacdo ao Fundo de Pesquisa. Pri-
meiro: proibiu aplicar em pessoal. Segun-
do: passou a ser orcamentado. Os Institutos
passaram a ser arrecadadores para a Secre-
taria da Fazenda, que fazia descontos cor-
respondentes. Perdeu-se, entdo, o instru-
mento de avanco.

Alvaro Escrivdo Junior: A Fundacdo de
Apoio ndo inovou em nada?

Adib Jatene: Bem, em 1979, eu era o Se-
cretério, quando foi proposto ao gover-
nador o funcionamento do Incor com a
Fundaco Zerbini. Eu disse: "Bom, isso é
recriacdo do Fundo de Pesquisa”. Mas, no
comeco, no Incor, as pessoas s6 admitiam
atender a entidades publicas: Petrobras,
Banco do Brasil. Havia muita resisténcia a
idéia de atender a convénios; isso era con-
siderado um crime. Depois que fui para
3, achei que esse era um grande desafio.
Ha dois tipos de doentes: ha o doente para
quem o hospital, qualquer que seja, é me-
lhor que a casa dele; e ha o doente para
quem qualquer hospital que seja é pior que
a casa dele. Entdo, uma parcela ndo recla-
ma de nada; aceita tudo. A outra parcela
reivindica. No momento em que vocé co-
loca no hospital clientela privada que tem
acesso ao Einstein, ao Sirio-Libanés e ele
comeca a reclamar, entdo o hospital me-
lhora, s6 que melhora para todo mundo.
Vocé vai fazer a UTI para atender a esse
doente, mas é a mesma UTI para onde vai
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o doente ndo tdo exigente. Eleva-se o pa-
drdo do hospital e vai-se oferecendo aque-
la populacdo que ndo reivindica - porque
para ela esta tudo bom - o que uma popu-
lacdo exigente quer. E, com isso, ha melho-
ra no nivel de atendimento do hospital.

Por outro lado, o ingresso maior de recur-
s0s permite suplementar o salario dos fun-
cionarios; o hospital deixa de ser um local
para treinar profissionais que depois véo
trabalhar nos hospitais privados. Porque o
hospital universitario, tradicionalmente, pre-
parava a enfermeira, o técnico e quando
ele estava no seu melhor momento profis-
sional, ganhando pouco, vinha o hospital
privado e o contratava. Como é que vocé
vai fazer um servico de lideranca se o seu
pessoal ndo é de lideranca? E o pessoal de
lideranca ndo se submete a salarios indig-
nos. Logo, ha uma selecdo negativa dentro
do hospital: permanece quem ndo conse-
gue trabalhar no privado ou quem tem dois
empregos.

Surgiu entdo a luta das seis horas. A luta
das seis horas ndo € para a pessoa trabalhar
menos, porque oito horas sobrecarrega
demais, isso ndo é verdade! O motivo é o
segundo emprego: porque o profissional
trabalha em dois lugares: seis horas mais
seis horas. E mais que oito. Mas, o profis-
sional precisa do segundo emprego. E se
dedica mais onde é mais cobrado, e menos
onde é menos cobrado. Nao tem mistério -
isso é claro. Se vocé ndo consegue premiar
a competéncia, vocé esta afundando a sua
instituicao, porque os competentes vao sair.
Eu assisti a isso largamente. Vocé prepara
uma enfermeira de UTI. Quando ela esta
no ponto, ela vai embora, porque ofere-
cem para ela o dobro do salario. Entdo, se
eu quiser manter essa enfermeira, eu tenho
que pagar a ela o dobro. Sé que o Estado
nao me permite pagar o dobro devido a
isonomia salarial - todo mundo ganha igual.

Na medida em que nés comecamos a aten-
der a clientela mais rentavel dos convénios,
verificamos dados muito importantes: 20 a
25% dos que eram atendidos pelos convé-
nios captavam 60% da receita; e 75 a 80%
que eram atendidos pelo SUS captavam
40% da receita. Isso representou um extraor-
dindrio avanco. Al, veio o Pinotti, com o
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estribilho: "Dupla porta". E eu fiz um artigo
dupla-porta versus dupla-militancia. Quer
dizer, se eu quero uma clientela diferencia-
da para vir para o hospital, eu tenho que
oferecer uma hotelaria minima. Por qué?
Porque o paciente tem os consultorios pri-
vados e os hospitais privados a disposicao;
ele 56 vird para o meu hospital se ele tiver o
minimo de hotelaria. Mas o centro cirtrgi-
co, a UTI, os exames de laboratério e os
exames de imagem sdo iguais. Entéo, o
padrdo do que estd sendo oferecido para
uma clientela de nivel "A" é 0 mesmo que
aquele da clientela de nivel "B" 'C" e "D". O
mesmo padrdo. S6 que hd uma captacéo
de recurso que permite fazer isso. Foi isso
que fez o Incor chegar a posicdo a que che-
gou. Por qué? Eu era diretor cientifico; ti-
nha um trabalho para publicar, para apre-
sentar num Congresso Europeu, mas nao
tinha como ir. Solicitei as passagens. E, af,
nds comegamos a ter uma participacdo nos
Congressos Internacionais sem precedentes.
Esse fato que elevou o nivel de atendimen-
to. O intercdmbio faz 0 anlincio para a in-
troducdo de novas tecnologias.

Quando nos recomegamos 0s transplantes
em 1985, tinha vindo o Jorge Kalil, que es-
teve cinco anos na Franca, com um profes-
sor que era Prémio Nobel. Foi para Porto
Alegre. Nés fomos 1& busca-lo. Hoje, ele é
professor titular, dispde de um andar, que
é 0 laboratorio de imunologia e tecnologia
em transplantes mais completo do Pafs. E
assim que se faz avanco, ndo é com con-
versa. Vocé tem que preparar e qualificar
as pessoas; dar visibilidade para as pessoas
para que haja producdo. O modelo do Incor
esta sendo copiado como, por exemplo, no
Instituto Butanta.

Eu fui 14 varias vezes intermediar desenten-
dimentos entre o pessoal da pesquisa e o
da producéo, quando eu era Secretdrio.
Hoje, o Butanta, gracas a Fundacdo de
Apoio, é um grande produtor de vacinas,
do melhor nivel. Ribeirdo Preto, o hospital
da universidade, era uma dificuldade. Esti-
ve 13 duas, trés vezes para discutir. E varios
outros lugares fizeram isso. No Rio de Ja-
neiro, o Hospital de Laranjeiras ndo opera-
va dois doentes por semana - hoje esta ope-
rando quatro. O Inca segue o mesmo
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movimento. Entdo, as pessoas dizem: "Que-
rem privatizar o funcionalismo publico".
Vocé quer eficiéncia. "Nao. Tem que ser s6
com recurso publico". Mas o recurso publi-
o ndo da! "Ah, vamos pressionar o gover-
no. E porque ndo tem vontade politica'.
Entdo, basta olhar o orcamento e verificar
que, em 10 anos, pelo IPC, vocé perdeu de
80a 120 hilhdes de reais. £ complicado.

Ana Maria Malik: O senhor é noto-
riamente reconhecido como um médico
brilhante. Como é que o senhor virou
gestor na area da Saude, politico na area
da Saude?

Adib Jatene: Foi bem por acaso. N&o estu-
dei Medicina para fazer cirurgia cardiaca;
estudei Medicina para fazer, depois de for-
mado, um ano de Saude Publica e voltar
para 0 Acre. Eu me desviei, na faculdade,
porque eu fui trabalhar em cirurgia, pois
precisava aprender um pouco. E, por sorte
ou por azar, eu caf no grupo do Zerbini,
num ano que comecou a cirurgia
intracardiaca. Eu participei, ainda como es-
tudante da primeira comissurotomia mitral.
De repente, eu estava metido e ndo tinha
mais como sair.

Mas, eu sempre achei que o problema fun-
damental da Saude é garantir o acesso para
a populacdo de baixa renda. O Doutor
Dante me chamou um dia e me disse: "Olha,
eu estou verificando que o nosso Ambula-
torio esta ficando muito sobrecarregado. E
a grande maioria sdo coisas simples, que
podem ser atendidas pelo posto de sadde.
Entdo, vocé que estd mexendo em muita
coisa, estuda esse ambulatorio. Vé como é
que faz'. Al eu pedi a assistente social: "Veja
a origem dos pacientes". Verificou-se que
em grande parte, esses pacientes provinham
de regides periféricas como Sao Miguel, Pe-
nha, e tantas outras. Entdo, pensei: "Ago-
ra, vamos estabelecer contato com os Pos-
tos de Saude da regido". Al, eu descobri que
nao existiam postos de salide nessas regioes.
Peguei 0 mapa de Sdo Paulo e botei na
mesa. Pedi & minha secretaria: "Vocé pegue
todos os hospitais de Sdo Paulo; marque o
endereco". Quando ela acabou o mapa foi
incrivel, descobri o problema. Destacava-se
uma area com raio de quatro quilémetros,
tendo por centro a esquina da Pamplona
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com a Paulista. Quer dizer que nas outras
areas nao tem hospital. Como? E a popu-
lacdo? A, veio o governo Maluf. Paulo
Maluf e criou uns grupos de trabalho. E
eu entrei num grupo de trabalho do Hos-
pital das Clinicas. No dia da apresentacdo,
o0 presidente do meu grupo de trabalho
nao foi. Fui solicitado a fazer a apresenta-
cdo do grupo. E fiz. Acabou a reunido, veio
um assessor dizendo que o governador
gostaria de falar comigo. Ele me convidou
para ser o Secretario da Saude. Aceito o
convite, fui estudar a situacao da Saude.
Comecei a ir as Assembléias Populares,
comecei a discutir. E o pessoal, quando
percebeu que na verdade eu queria fazer
uma coisa séria, aderiu, e fizemos um le-
vantamento na drea metropolitana, par-
tindo do principio de que vocé precisaria
para cada dez, quinze mil pessoas, ter uma
unidade de salde para que a populacdo
pudesse ser beneficiada. Eu tinha propos-
to introduzir 10 visitadores sanitdrios - na
época, se chamava visitador sanitario - na
regido das unidades, com uma selecdo
desses funcionarios na regido de cada uni-
dade. Isso foi negado, ndo podia, porque
tinha que fazer concurso publico. E eu dis-
se: "Concurso publico, eu ndo quero. Por-
que vira gente com qualificacdo acima do
que necessito e ndo trabalhardo direito, e
vird gente de um bairro para o outro, for-
mando uma confusdo". E nds fizemos
aquele Plano Metropolitano com 490 Pos-
tos de Saude e 40 hospitais locais. As auto-
ridades reclamaram que o plano era uma
loucura. Eu disse que loucura era essa ci-
dade. Fui ao Banco Mundial arranjar re-
curso. O Banco Mundial disse: "Nos s6 fi-
nanciamos na zona rural". Falei: "Porque
vocés ndo conhecem o Brasil. Nosso pro-
blema ndo é mais a zona rural. Nosso
problema s&o as areas metropolitanas'.

Quer dizer, tudo baseado em qué? Quan-
do vocé tem um compromisso, tem que
analisar as variaveis para montar uma
equacdo minimamente aceitavel. E foi af
que se perdeu a oportunidade. Por qué?
Eu dizia isso para o Paulo Maluf. Eu dizia:
"0 senhor esta gastando 500 milhdes de
ddlares no Paulipetro. O senhor me da 20%
disso e eu resolvo o problema da Saude'.
Mas, eles ndo déo, porque sabem que
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quando se investe em petroleo, assim que
se comeca a producéo, tem-se o retorno
dos recursos gastos, comeca a receita. Se
0 investimento é em salde, comeca a ter
despesa. Entdo, eles ndo querem fazer es-
sas unidades, porque depois gera uma
despesa gigantesca, comprometendo para
sempre 0 orcamento.

Alvaro Escrivao Junior: Em relacao a for-
macédo dos profissionais que adminis-
tram os servicos de salde, observa-se
que varios servicos, atualmente, estao
contratando administradores e enge-
nheiros, porque os médicos ndo teriam
condicdes. Em contraste, ha a opiniao
que para administrar tem que ser médi-
co. Qual a sua opiniao?

Adib Jatene: Eu sempre distingui direcdo
da administracdo. Quando no Estado, para
ser diretor do Dante Pazzanese precisaria
ter curso de Administracdo Hospitalar, eu
me rebelei, pois ndo sou administrador, sou
diretor. O diretor é o cidaddo que tem a
visdo do problema e pode antecipar as
soluces. £ quem tem a capacidade de
separar o que é importante do que néo é.
O administrador tem que viabilizar o que
a direcdo estabeleceu.

O administrador é uma especialidade de
apoio. Eu ndo tinha tino para o adminis-
trativo. Agora, o diretor esse tem que ser
médico e ser alguém com visdo
abrangente, como tinha o Doutor Dante.
Isso eu aprendi com ele. O Doutor Dante
era um homem que tinha viséo, além de
ser um grande cardiologista. Ele, por exem-
plo, viu que o norte do Parana seria uma
regido de oportunidade. Abriu fazenda 14
e levou muitos amigos para participar da
grande jornada de desenvolvimento do
Norte do Parana. Os diretores médicos
possuem visdes que permitem a introdu-
cdo de inovacbes determinantes para a
assisténcia. Isso é o diretor: é o sujeito que
enxerga, que tem visdo, que antecipa as
coisas. E, adicionalmente, tem o adminis-
trador que cuida do papel, do dinheiro e
da operacionalizacéo.

Por que o Lula pode ser Presidente da Re-
publica? Qual é o curso que ele tem? Ele é
administrador? Mas ele é um sujeito

10

muito inteligente. Ele enxerga la adiante.
Vocé coloca o problema, ele distingue.
E por isso que ele estd tendo sucesso.
Agora, vocé bota um camarada especia-
lista em administracdo, ele vai olhar as
contas, e nao é isso. Entdo, eu ndo me
considero um administrador, mas sim,
alguém que conseguiu ter uma visao
abrangente, que permite selecionar o que
é importante do que nao é.

Alvaro Escrivao Jnior: Isso pode ser
considerado como um talento seu, uma
caracteristica pessoal...

Adib Jatene: Nao é talento. £ bom sen-
so. Quando eu cheguei ao Ministério,
vieram falar comigo sobre o Programa de
Agente Comunitario de Sadde. Tinham
sido criados cento e poucos cargos de
médicos de familia e vieram pedir minha
opinido. Como ja havia tentado fazer em
Sao Paulo, quando eu era Secretario da
Saude , eu trouxe o programa para o
gabinete e dei toda a forca para a
implantacdo.

Ana Maria Malik: Considerando sua
experiéncia e visdo, o que vai aconte-
cer com a Saude no Brasil?

Adib Jatene: Estou otimista. Veja que a
Emenda 29 nos tirou dessa situacéo, que
eu disse a vocés, até 2004. Agora, 0
orcamento vai crescendo de acordo com
0 aumento das receitas publicas. Se esta
previsto 12% do orcamento do Estado e
ele aumenta, cresce o orcamento da
Saude. Se ha previsdo de 15% do orca-
mento municipal, 0 orcamento da Saude
aumenta a medida que o primeiro cres-
ce. Se existe uma participacdo de 5%
sobre 0 aumento nominal do PIB, ano a
ano, o orcamento também é favorecido.
Tem-se garantido um crescimento acom-
panhando a inflacdo. Ndo teremos as
perdas que tivemos anteriormente.

Em 10 anos, tivemos perda de R$ 80 bi-
Ihdes, corrigidos pelo IPC. Essa perda vai
ser eliminada. Infelizmente, vamos sair de
um patamar baixo, mas vamos crescer.
Um dado interessante é que, em 1986,
houve uma reunido no Instituto de Estu-
dos Avancados da USP - o Reitor era José
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Goldenberg - e foi discutido se o Hospi-
tal das Clinicas deveria ser da universida-
de ou se deveria continuar a ser uma
autarquia, como ja era. Perguntei ao pro-
fessor Goldenberg qual era o orcamento
da USP e ele respondeu que estava perto
dos 300 milhdes de délares. Esse era o
orcamento do Hospital das Clinicas. Por
isso, disse a ele que trazé-lo para dentro
da USP criaria um problema enorme para
a universidade.

Em 1989, o Quércia era governador e es-

tava sofrendo pressao muito forte das uni-
versidades estaduais. Estabeleceu, entao,
que 9,17% do ICMS seriam destinados a
elas. E isso era dividido entre as trés uni-
versidades. A USP ficou com cerca de 4%,
depois cresceu um pougquinho. Passaram-
se 17 anos e 0 orcamento da USP é supe-
rior a R$ 2 bilhdes. Ja o orcamento do
Hospital das Clinicas, discutido ano a ano
sem qualquer vinculagdo, mesmo somado
com os das fundacdes de apoio mal che-
gaaR$ 1 bilhdo. A vinculacéo de recursos
para as Universidades fez com que o or¢a-
mento da USP acompanhasse o aumento
de arrecadacdo do ICMS. A necessidade
da autarquia - Hospital das Clinicas - de
ficar discutindo recursos no orcamento ano
a ano foi reduzindo progressivamente o
valor. Entdo, no momento em que nés con-
sequimos ter recursos vinculados, a ten-
déncia é crescer. E é claro que a drea eco-
ndmica é contra.

Quando fui comecar a CPMF, o Serra era
Ministro do Planejamento. Fui falar com
ele e expliquei a questdo. Ele respondeu
que ndo poderia me ajudar, porque, por
principio, ele era contra qualquer tipo de
vinculacdo. Quando Ministro, patrocinou
a Emenda 29 e acertou. E se ndo fosse o
Serra, ndo se vinculava recurso; e se néo
houvesse recurso vinculado, nés nao teri-
amos o dinheiro que temos hoje.

Os hospitais do Estado ndo seriam termi-
nados de jeito nenhum. A necessidade de
aplicar 12% do orcamento do Estado mu-
dou muito a situagdo. Chegou um momen-
to que o Secretdrio de Sdo Paulo ndo ti-
nha mais onde aplicar; possufa dinheiro e
nao tinha onde aplicar. Eu concordo que
é preciso melhorar a gestdo. A gesto foi
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muito melhorada. Quando eu entrei, em
1995, nés tinhamos internado 10% da
populagdo por ano. Eu vi os dados de ou-
tros palses, ndo era muito exagerado. Mas
al eu tive a idéia de mandar fazer um le-
vantamento, municipio por municipio. Foi
muito interessante. Sao Paulo internava
6,2% e com uma grande parcela da po-
pulacdo muito pobre. Havia municipios
que internavam 12, 15, 20, 40% da po-
pulacdo. Isso ndo pode ser. Isso é fraude.
Foram levantados dados do DATASUS e
verificou-se que esses dados ndo tinham
critica. Apresentava-se a conta e se man-
dava pagar. A fraude consistia na criacdo
de escritorios que produziam prontuarios
ficticios, apresentavam a conta e o Siste-
ma pagava. Eu me lembro de uma cidade
que nao tinha hospital e faturava 200 AIH
(internacdes hospitalares) por més.

Alvaro Escrivao Janior: Era uma pratica
comum os médicos assinarem AlH (au-
torizaces de internacdo hospitalar) em
branco. Estas eram preenchidas com a
ciéncia do diretor?

Adib Jatene: Para sanar esse problema nés
inserimos 135 criticas no sistema de
processamento de contas. Isso melhorou
a gestdo. Havia, anteriormente, erros de
digitacao e fraudes de internacdo. Quan-
do o Datasus estabeleceu um tempo mi-
nimo de internacao, a fiscalizacdo melho-
rou. Hoje, ninguém fala em fraudes. Fala
em fila; em falta de atendimento; em fal-
ta de medicamento. Mas ndo ha fraude
na assisténcia.

Existem fraudes nessas contratacoes de ser-
vicos de terceiros, de lixo e outros servi-
¢os. Mas isso é problema das licitacdes.
Sao fraudaveis. A mais incrivel foi quan-
do a Fundacdo Nacional de Saude queria
comprar vinte milhdes de vacinas contra
Hepatite B; queria vacinar toda a popu-
lacdo. Dessa negociacdo eu quis partici-
par. Al, eu recebo um telefonema do
embaixador de Cuba, me pedindo uma
audiéncia com o presidente do Instituto
Cubano, que me ofereceu um lote a US$
2,40 por vacina. O Ministério comprava
por US$ 6,70. Tinham, porém, que par-
ticipar de uma licitaco.
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Ficaram trés fornecedores no final da lici-
tacéo: o Instituto de Cuba, oferecendo a
US$ 3,85 a unidade; um outro laborato-
rio da China, oferecendo a US$ 3,90 a
unidade. E um outro Instituto da Bélgi-
ca, oferecendo a US$ 3,95 a unidade.
Quando isso acontece, vocé pode chamar
0s trés Institutos e consultar se eles en-
tregam todo o lote ao menor preco. Eles
concordaram. A Fundacdo Nacional de
Saude homologou. Eu cancelei e eles
vieram dizer que eu nao podia ter feito,
ter cancelado, porque ndo havia nenhu-
ma irregularidade na licitacdo; estava
tudo dentro da lei. S6 que um dos lici-
tantes, que ofereceu 6,5 milhdes de do-
ses a US$ 3,85, tinha me oferecido 20
milhdes de doses a US$ 3,00 a unidade.
N&o pagaria US$ 3,95 por unidade e dis-
se para resolvermos na Justica. E ndo fo-
ram. E 0 tempo comegou a passar. Al, eu
recebi um telefonema do embaixador de
Cuba, que tinha uma carta do laboraté-
rio me oferecendo um lote de 40 milhdes
de doses, a US$ 2,40 a unidade. Nao sei
como é que essas coisas podem ser fei-
tas. Passaram-se uns quinze dias, recebo
um oficio da Bélgica me oferecendo 40
milhdes de doses a US$ 1,80 a unidade.

Passou um pouco de tempo, o embaixa-
dor de Cuba pede uma nova chance. Ele
vem e diz: "Olha, o comandante, para de-
monstrar o apreco pelo Brasil e a neces-
sidade de incrementar as nossas relacdes,
me autorizou oferecer 40 milhdes de do-
ses, a um e quarenta’. Depois, chega um
senador do Maranhdo, de uma missao da
China, trazendo um oficio do laboratdrio
chinés que oferecia um lote de quarenta
milhdes de doses por noventa e nove cen-
tavos a unidade.

Mas, com relacdo a gestdo da Saude, eu
acredito que melhorou muito, e continua
melhorando. Porque, com o volume de re-
cursos que o setor possui, fazer o volume
de atendimento que o SUS faz, precisa ser
muito eficiente.

Alvaro Escrivdo Junior - E um milagre,
nao €?

Adib Jatene: Nao é verdade? Eu acho.
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Gestao Pablica em Salde

Ana Maria Malik,

Professora da FGV-EAESP, coordenadora do GVsaide

or sua Constituicdo, o Brasil possui

um sistema de salde de acesso uni-

versal, ou seja, tem o dever de garan-
tir satde a todos os seus cidadaos. Essa pro-
posicao tem um sentido mais amplo do que
a visdo corrente do simples acesso a assis-
téncia médica ambulatorial e hospitalar.

A concepcdo dos servicos de salide como
de interesse publico traz implicagbes im-
portantes na construcdo do Sistema Uni-
co de Satde (SUS), que ndo deve ser visto
e tratado unicamente como sistema Unico
publico e ndo abrangendo o setor priva-
do. Ao se analisar o SUS no ambito estrito
do setor pUblico, ou seja, como proprie-
dade do Estado e quase sempre gerido por
ele, visualiza-se basicamente o Ministério
da Saude, seus 6rgdos subordinados, bem
como as Secretarias Estaduais e Munici-
pais de salide. Nessas instancias estao ser-
vicos de salide (como unidades basicas,
pronto-socorros, hospitais e laboratorios),
além de unidades de vigilancia sanitéria e
epidemiolégica. Ha ainda servicos de sal-
de pertencentes e financiados pelo setor
publico, mas geridos por atores privados,
frequentemente denominados parceiros
ou contratados. £ o caso de alguns hospi-
tais geridos mediante contratos de gestéo
(como as Organizacoes Sociais no ambito
da Secretaria de Estado da Saude de Sdo
Paulo), de Programas de Saude da Familia
(no qual o modelo de parcerias esta con-
sagrado no municipio de Sdo Paulo desde
seu retorno ao SUS no ano 2000) e outras
tentativas verificaveis pelo Brasil, algumas
melhor sucedidas que outras. Resta uma
discussao a respeito de onde colocar as
agéncias, mais especificamente a ANVISA
(Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria)
e a ANS (Agéncia Nacional de Saude Su-
plementar), que sdo servicos publicos,
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Paulo Roberto Motta,

porém gerenciados com elevado grau de
autonomia.

N&o se questiona a escassez de dinheiro
para a saude. No entanto, a solucéo de pro-
blemas da gestao publica em salde no Pais
deve ser vista além da busca de novos re-
CUrs0S: 0S recursos ja existentes precisam
ser mais bem aproveitados. Nesse sentido,
valem os esforcos para melhorar a gestao
do setor e ndo somente cumprir os ditames
da lei. Nenhuma solucdo estrutural serd
bem-sucedida sem recursos e capacidade
de gestdo. Ha alguns temas que aparente-
mente preocupam ou deveriam preocupar
0s gestores publicos pelo pais, dentre os
quais merecem mencao:

1. Desenho organizacional e configu-
racao juridica: opcoes legais possiveis,
como: autarquia especial, fundacao,
parcerias publico-privadas, organiza-
¢des sociais, etc. Embora se busque,
constantemente, mais propostas para
solucionar algumas das ineficiéncias
encontradas nas ja existentes, ha que
se desmistificar o poder dos modelos
na solugdo dos problemas. Eles ndo se
implementam sozinhos, dependem de
capacidade de gestéo.

2. Otimizacdo de recursos ou aumen-
to da eficiéncia administrativa: de-
mandas constantes das Secretarias
Estaduais e Municipais de satde. Co-
meca a ser verificado no Pais um fe-
némeno novo, o da disponibilidade
de recursos financeiros, tendo em vis-
ta a aplicacdo da emenda 29. Além
disso, tendo em vista a diretriz da uni-
versalidade de acesso, costuma-se
discutir se é possivel associar eficién-
cia e eficacia.
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3. Planejamento estratégico: desenvol-
vimento de novas possibilidades para
0s sistemas e servicos de salde, tema
de crescente atencéo e relevancia nos
Gltimos anos, embora seja praxe a re-
alizacdo de um novo processo a cada
mudanca de gestdo, o que retira o
carater de médio e longo prazo dos
planejamentos.

4. Redistribuicdo de atribuicdes e pa-
péis de Estados e Municipios: discus-
sdo acentuada desde a definicao da
Constituicao de 1988, e retomada pela
Lei Organica da Salde, pelas Normas
Operacionais Basicas e pelas Normas
Operacionais de Assisténcia Basica. A
discusséo se prolonga e esses novos
papéis ainda nao foram totalmente
assumidos, concorrendo para a nao-
viabilizacdo de muitas propostas de
planejamento e reforma do setor.

5. Descentralizacdo: a partir da assuncéo
de novas atribuicdes, por parte das di-
ferentes instancias de governo e da
substituicao de diversas tarefas. Pensar
e repensar, antes de planejar ou de
redesenhar as estruturas, faz sentido,
permitindo optar pelo que deve ou ndo
ser delegado de maneira mais consci-
ente. A partir dai, as capacitacdes dos
técnicos e dos gestores podem ser fei-
tas de forma mais dirigida.

6. Modernizacdo: termo muito aplicado
e tentador num setor considerado con-
servador. Com freqiiéncia, associa-se
modernizacdo a informatizacao, ou
até a disponibilidade de computado-
res. Por outro lado, a presenca do equi-
pamento nao significa que ele seja usa-
do de maneira adequada, que
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funcione em rede, que haja eletricida-
de, ou que sua utilizacdo tenha algum
significado real. Ha quem diga que,
até o momento, néo existem progra-
mas informatizados adequados para
cobrir toda a necessidade da gestéo e
da assisténcia médico-hospitalar.

7. Qualidade: comecam cada vez mais a
ser disseminados programas de quali-
dade e de avaliagdo externa em servi-
¢os publicos de saude, seja para eviden-
ciar qualidade de cuidados por meio de
um certificado externo, para se prote-
ger de criticas, para tranquilizar a cli-
entela, ou ainda para motivar os fun-
ciondrios. Mesmo assim, ha diretores
que consideram esta aplicacdo carac-
teristica de servicos privados, que ne-
cessitam disputar mercado e que tém,
alegadamente, mais recursos, conside-
rando um desperdicio de esforcos
aplica-los no setor publico. Como ha
evidéncias de que este tipo de iniciativa
reduz riscos e, a rigor, otimiza a ativi-
dade administrativa, este tipo de atitu-
de merece ser discutido publicamente.

8. Logistica: no setor publico, no qual
seria fundamental a eficiéncia e a
otimizacdo dos processos, ha relativa-
mente pouca preocupacao com o as-
sunto, tanto na area de suprimentos
quanto na de fluxos internos, obser-
vando-se re-trabalho, duplicacdo de
atividades, cruzamentos desnecessa-
rios, impressos desatualizados, entre
outros. Freqlientemente, as instalacbes
580 antigas e mesmo mecanismos mais
modernos de licitacdo ndo garantem
que aquilo de que se necessita esteja
no lugar adequado no momento pre-
ciso. O mesmo ocorre com o arma-
zenamento de insumos, que acabam
menos controlados do que seria o
caso, levando ao vencimento de me-
dicamentos de alto custo ou a dete-
rioracdo de outros materiais.

9. Gestdo financeira e orcamento: par-
tindo da premissa de que os recursos
para a salde sdo insuficientes, este as-
pecto deveria ser privilegiado neste se-
tor, mas na verdade os problemas vém
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de duas ordens. Por um lado, apesar
de a Emenda Constitucional 29, de
13/09/2000, vincular gastos com acdes
e servicos de saude, definindo
percentuais minimos de gastos anuais
por esfera de governo (a Unido deveria
gastar 10% das Receitas Correntes Bru-
tas, os estados deveriam gastar 12% da
Receita de Impostos e Transferéncias e
0s municipios deveriam gastar 15% da
Receita de Impostos e Transferéncias).
Nao necessariamente estas determina-
¢Oes sao cumpridas, entre outros moti-
vos porque ainda ha controvérsias
quanto aos conceitos de "acoes e servi-
cos de saude". Por outro lado, a elabo-
racao de orcamentos na area da sal-
de, ndo apenas no setor publico, ainda
costuma ser desvinculada das ativida-
des a serem desenvolvidas,
enfatizando mais os itens formais que
o relacionamento entre o recurso e o
seu destino. Finalmente, cortes no or-
camento da sadde néo sao incomuns.

10. Recursos humanos: tema dos mais re-
correntes na area, e sempre a maior des-
culpa pelas eventuais falhas do sistema.
Nessa dimensao, a lista de dificuldades
é longa e tende a englobar todos os
aspectos da gestao de recursos huma-
nos. Assim, fala-se de falta de motiva-
¢80 e aponta-se para novos planos de
cargos, carreiras e salarios. Sugerem-se
solugbes cosméticas, como mudar a de-
nominacdo da rea para gestéo de pes-
s0as ou gestdo de talentos, sem ofere-
cer opgdes substantivas de mudanca.
Discute-se a conveniéncia de manter o
concurso publico, a0 mesmo tempo em
que se propde um plano Unico para o
SUS por todo o Pafs.

N&o ha respostas prontas para essas ques-
toes. Tampouco aquelas implantadas numa
localidade no Pais servem para o Brasil
todo. N&o existe o habito de se avaliar as
solucdes implantadas. Um exemplo de so-
lucdo paliativa na area de gestdo de recur-
sos humanos tem sido a adocdo do regi-
me de plantdo, alegadamente para
compensar os baixos salarios. Tanto na area
administrativa quanto na drea assistencial,
esse modelo tem sido largamente empre-
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gado, sob a alegacdo da necessidade de se
trabalhar em turnos que permitam o segun-
do (e as vezes o terceiro) emprego. No en-
tanto, essa pratica traz a grande desvanta-
gem de quebrar a continuidade no trabalho.

Na érea assistencial, o plantéo se justifica
tecnicamente em unidades como pronto-
socorro e terapia intensiva para algumas ca-
tegorias profissionais. No que tange a paci-
entes internados e a dreas administrativas e
de apoio, ndo ha como considerar que plan-
tonistas sejam mais eficazes que diaristas.
Apesar disso, esse tema ndo tem sido pas-
sivel de discussdo no setor publico.

Vale ressaltar que temas como quadro de
pessoal, aumento salarial, figuras juridicas,
orcamentos e estruturas organizacionais
ndo sdo assuntos exclusivamente técnicos
e de responsabilidade dos poderes executi-
vos. Cada modificacdo efetuada depende
do poder legislativo, com tramites mais lon-
gos e questionamentos mais abrangentes.
Por exemplo, a terceirizacao tende a ser dis-
cutida em relacéo a quantidade de pessoas
que se pode contratar conforme o limite
da parcela orcamentdria atribuida a pes-
soal. Quando a discussdo a respeito do as-
sunto teve inicio, dizia-se que qualquer or-
ganizacao somente deveria terceirizar suas
atividades-meio, jamais as atividades-fim.
No entanto, empresas ou cooperativas de
profissionais de satde, como médicos ou
enfermeiros, j& vém sendo contratadas de
forma rotineira, as vezes por serem os Uni-
Cos mecanismos aceitos pelos profissionais
para trabalharem nos servicos, as vezes por-
que sdo um subterfigio para a contratacao
ou para caberem na legislacdo de propor-
¢éo de orcamento que pode ser alocada ao
item recursos humanos.

Algumas mudancas potencialmente es-
truturais acabam sendo aceitas ou recu-
sadas em funcdo de questdes ideolégi-
cas, e ndo de andlises de eficacia. A
capacitacdo gerencial pode ser um cami-
nho para solucionar a equacdo, mas cer-
tamente ndo é garantia de sucesso. Ha
questdes técnicas, sem duvida, mas con-
siderar o aspecto politico é fundamental.
Ter um projeto a sequir, conhecer ou de-
finir diretrizes claras para a assisténcia
digna a salde faz a diferenca.
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O Gerenciamento da Salde-Brasileira

Tania Furtado,

consultora da FGV Projetos e Coordenadora Académica do MBA Executivo de Satde - FGV Management.

Néo existe nada mais dificil de conduzir, nem nada mais incerto e
perigoso do que iniciar uma nova ordem das coisas.

reviso dos processos administrati-
Avos do setor de servicos de saude

tem representado um desafio para
os profissionais e tem sido objeto de es-
tudo para as organizacdes educacionais.
Neste processo, torna-se fundamental o
desenvolvimento de técnicas gerenciais
e de estruturas organizacionais apropri-
adas para o alcance dos objetivos e para
o enfrentamento das mudancas acelera-
das e do aumento de complexidade in-
terna. Neste sentido, é importante res-
saltar a necessidade de haver ambiente
de trabalho flexivel e capacidade das or-
ganizagbes de atrair e reter profissionais
cada vez mais competentes.

Assim vem se posicionando a FGV ao lon-
go destes Ultimos anos, com programas
gerenciais cada dia mais inovativos.

Na Sadde, tentamos relacionar a inser-
¢do da densa competéncia estratégica
em todos os "atores" dos setores publi-
co e privado, para facilitar o acesso fran-
o, com a captura de oportunidades e
neutralizacdo de ameacas (estrito e lato
5enso).

E dentro dessa linha de exposicao que
tecemos consideracdes sobre a gestao,
dando énfase as acoes preventivas. Por
outro lado, alinhamos uma série de ob-
servacoes relativas ao processo estraté-
gico, balizando os principais aspectos a
serem considerados nesse universo tdo
especial e sensivel para a sociedade: sal-
de e competéncia estratégica.
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O trabalho dos nossos programas e
consultorias para essa area resulta na
formacao de profissionais especializados
na gestao de servicos de satde. Isto é fun-
damental para dotar lideres e executivos
das ferramentas essenciais, bem como ga-
rantir a sobrevivéncia e o crescimento de
hospitais, clinicas, laboratorios e demais
servicos de salde.

Os servicos de saude fazem parte de um
sistema para o qual confluem o individu-
al, o coletivo, o biolégico, o social, o quan-
titativo e o qualitativo. Além destes com-
ponentes, existem questdes relacionadas
a: cobertura, custos, acesso, universalida-
de, complexidade, consumo, indicadores,
satisfacdo do usuario e outros. Portanto,
ao se avaliar a qualidade desses servicos,
sao abordados inimeros aspectos e con-
ceitos que se inter-relacionam. £ importan-
te, também, conhecer os objetivos e pro-
cessos de trabalho das instituicdes que
compdem o sistema de saude, de forma a
conjugar acoes que possam melhorar a
qualidade do servico e dos seus profissio-
nais, permitindo, assim, buscar permanen-
temente a satisfacdo de todos os envolvi-
dos e, em especial, do paciente, usuario
final do sistema.

A drea da saude em geral demanda pesa-
dos investimentos em recursos humanos
e tecnologia de ponta. A atualizacdo dos
profissionais, dos equipamentos e técni-
cas aplicados deve ser permanente e, por-
tanto, requer a destinacdo de investimen-
tos elevados.
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Maquiavel

O financiamento da saude no Brasil esta
muito aquém das suas reais necessidades.

Nos, gestores de Salde, temos responsa-
bilidade sobre um total de 99.007 entida-
des privadas; 52.186 municipais; 2.204 es-
taduais e 220 federais, de acordo com
dados do Cadastro Nacional de Estabele-
cimentos de Satde (CNES). Ou seja, dis-
pomos de um total de 54.610 entidades
de servicos publicos de satde no Brasil
frente a 99.007 privadas, totalizando
153.617 no Pals.

Temos problemas de gestdo e de insufi-
ciéncia de verbas. As tabelas de remune-
racao do Sistema Unico de Saude (SUS)
estao altamente defasadas. A este cend-
rio, somam-se pessoas desacreditadas no
SUS, resultando em franca migracao para
0 setor suplementar.

No entanto, ndo se trata de um trabalho
com base em tabelas de custos. E preciso
construir politicas publicas na maquina
do Estado, como um labor de conexdo
entre as forcas do coletivo e nos movi-
mentos sociais, com a integracdo das pra-
ticas gerenciadas no cotidiano dos servi-
cos de salde.

Na forca de trabalho e no desenvolvimen-
to e manutencdo de programas de treina-
mento constantes com as equipes
multidisciplinares, encontra-se a motiva-
cdo para requerer mudancas no sentido
de enfrentar os desafios de novos mode-
los e sistemas gerenciais.
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Estamos diante de desafios, como, por
exemplo, os processos de acreditagdo para
0s hospitais e servicos de satde. Por isso, é
necessario apoiar Programas de Qualifica-
¢do e Acreditagdo, como os que vém sendo
implantados na saude suplementar - volta-
dos tanto para as operadoras, quanto para
os prestadores - visando a melhoria dos ser-
vicos e dos atendimentos oferecidos.

Sao outros exemplos de desafios a fim de
se obter melhores resultados: estabeleci-
mento de protocolos clinicos; padroniza-
cdo de materiais e medicamentos; avalia-
céo criteriosa da utilizacdo de orteses e
proteses; otimizacdo de processos admi-
nistrativos; compras compartilhadas e in-
vestimentos em tecnologia da informacéo.

Hoje, o setor encontra-se ainda atrelado
a0 Cddigo de Protecdo e Defesa do Con-
sumidor (CDC). Porém, o produto em ques-
tdo é a saude do ser humano, a sua pro-
pria vida, por isso a necessidade de mais
empenho na criacdo de um Codigo Nacio-
nal de Satde devidamente respaldado pelo
Novo Codigo Civil, a fim de estabelecer
diretrizes, parametros e responsabilidades
civis para este setor.

Dentro deste escopo, entende-se que a
avaliacdo da qualidade de um servico de
salde envolve legislacdo e processos de
regulacdo especificos e, principalmente,
0 conhecimento sobre a natureza e as ca-
racterfsticas do produto avaliado. Neste
sentido, 0 processo de investigacdo deve
responder as seguintes perguntas: sera
possivel elaborar um diagndstico impar-
cial da qualidade do servico de satde que
estd sendo prestado ao usudrio da aten-
cdo médica, diante da multiplicidade de
interesses que envolvem a prestacao deste
servico? Sera possivel aplicar, nos servi-
cos de saude, as técnicas utilizadas na
implementacdo dos processos de
melhoria da qualidade nas demais indUs-
trias de servicos?

O processo para a coleta de informacdes
prévias sobre a qualidade dos profissionais
e servicos, dentro do sistema de salde, é
delicado e dificil para os usuérios. Isto im-
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plica em nem sempre ser possivel saber
se, além de adequados, esses servicos
ajustam-se as suas necessidades. £ impor-
tante ressaltar que, na drea da saude, s6
recentemente a literatura tem devotado
mais atencdo ao tema relacionado a ava-
liacdo da qualidade da atencdo médica e
sua organizagao, em decorréncia da com-
plexidade crescente da demanda, do pro-
cesso de regulacdo do mercado e do au-
mento crescente das legislagdes
concernentes aos direitos do consumidor.

Sendo assim, organizacbes responsaveis
pela prestacdo de atencdo a salde vém
desenvolvendo, ao longo de suas existén-
cias, projetos de melhoria da qualidade.
Ainda que estejam crescendo as experi-
éncias de implantacdo de processos de
melhoria continua no ambito dos servi-
cos de saude, poucos sdo os resultados
concretamente sistematizados e publica-
dos sobre 0 assunto.

Nos ultimos anos, as organizacdes de sau-
de tém despertado maior atencéo para
aspectos e oportunidades de economia
resultantes de melhores processos na ges-
tdo do trabalho. Essas buscas representam
o desafio para o declinio do alto custo dos
servicos de saude e incremento da sua
qualidade. Tém como objetivo compreen-
der as melhores praticas de geréncia e o0s
mecanismos de desenvolvimento de uma
cultura organizacional, de modo que déem
conta das necessidades e expectativas dos
seus atores e, principalmente, do consu-
midor final dos servicos de salde. A ava-
liacdo da qualidade dos servicos de saude
vem se intensificando e gerando
questionamentos, modificacoes e transfor-
macdes importantes nas organizacoes de
salde, basicamente por fatos relacionados
aos seus custos. Ndo ha mais como igno-
rar o confronto que existe entre os aspec-
tos éticos, técnicos, econdmicos e sociais
da prestacdo de um servico de satde, di-
ante dos avancos tecnolégicos e da cultu-
ra medica.

Por que isto? Eles constituem parte do sis-

tema no qual sdo realizados processos de
trabalho que estdo definidos como uma
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cadeia de fornecedores e clientes; existe
um conjunto formado pela unido de tare-
fas de forma ordenada, planejada,
objetivando atingir metas estabelecidas; e
o produto de uma "estacdo de trabalho'
serve de insumo para a seguinte, e assim
sucessivamente.

Na década de 90, com a criacdo do Pro-
grama Brasileiro da Qualidade e Produtivi-
dade (PBQP), todos os setores de produ-
cdo de bens e servicos, governamentais ou
nao, sao convocados a desenvolver proje-
tos na érea da qualidade. O setor sadde,
representado pelo Ministério da Satde na
época, decidiu desenvolver a metodologia
de acreditacdo, que é a estratégia de im-
plantacdo de métodos de gestdo e quali-
dade para servicos de saude.

Considerando a necessidade de definir
parametros de qualificacdo do atendi-
mento humanizado para a populacdo
brasileira, respeitando as diversidades cul-
turais, ambientais e locais, a FGV Proje-
tos estad sempre a frente, monitorando o
suporte técnico e educacional no setor
da Saude.

Como realizar estas mudancas?

Estamos freqiiente e intensivamente nos
perguntando e agindo em cada sala de
aula e em cada estado deste Pais para onde
levamos a aprendizagem da Gestdo. Sem-
pre crendo que a humanizacdo, enquanto
politica de salde, se constrdi com as dire-
¢des da inseparabilidade entre atencdo e
gestéo.

Tais direcoes indicam o "como fazer' desta
politica que se concretiza como
"tecnologias relacionais'. £ a partir da trans-
formacdo dos modos como os sujeitos e
grupos se relacionam que as praticas po-
dem ser efetivamente alteradas. Enfim, fica
evidente que a maior preocupacdo do
gestor em administracdo de servicos deve
ser a preparagdo do atendimento e a per-
feita execucdo das promessas prévias fei-
tas por este servico.

A avaliagdo posterior servird apenas como
uma fotografia do atendimento.
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GESTAO NA SAUDE SUPLEMENTAR

Desafios para as empresas contratantes e

para as operadoras de planos de saude

Alvaro Escrivdo Junior,

Professor da FGV- EAESP e Coordenador Adjunto do GVsaude

Djair Picchial,

Professor da FGV-EAESP e Consultor do GVsatide

INTRODUGAO

As organizacdes que compdem o setor
da saude suplementar sdo: as operado-
ras de planos de saude, os hospitais, as
clinicas, os laboratorios de analises cli-
nicas e as clinicas de diagnéstico por
imagem, além das organizacbes vincu-
ladas a administracdo publica, néo sé
como prestadoras de servicos, mas tam-
bém como reguladoras do setor. Além
dessas, as indUstrias farmacéuticas e as
empresas produtoras de equipamentos
e de tecnologia da informacao exercem
uma influéncia marcante sobre essa ca-
deia de producéo.

As operadoras de planos de salde ocu-
pam a funcdo de mediacdo entre os
prestadores de servicos, pelo lado da ofer-
ta, e os beneficiarios dos planos de sad-
de, pelo lado da demanda de servicos. A
harmonizacdo entre os varios interesses
dos prestadores de servicos e das distin-
tas clientelas em um contexto virtual e
intangivel é um dos principais papéis das
operadoras.

As principais dificuldades em se manter
vidvel de uma operadora de planos de saU-
de sdo os custos crescentes, inerentes ao
avanco tecnolégico na drea da saude, o
envelhecimento da populacdo, demandan-
do mais recursos pelo tempo de vida, e o
acesso cada vez mais universalizado a to-
dos os niveis de atencdo a salde, muitas
vezes incompativel com o nivel de renda
da populagdo beneficidria, mas garantidos
pela legislacdo vigente.
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Nesse cendrio, o0s usuarios dos servicos de
satde estdo muito mais exigentes e tém
maior poder de influenciar as operadoras
por meio das empresas contratantes dos
planos de saude, ou provocando interven-
coes da ANS e acoes judiciais. Este quadro
nos remete a uma particularidade da sa-
tisfacdo desses usuarios quando compa-
rada a dos clientes do mercado geral de
consumo. Na salide impde-se a pergunta:
o sistema é bom por que oferece o que o
usuario quer ou por que oferece 0 que o
usuario precisa? Esta mesma pergunta pre-
cisaria ser respondida pelas patrocinado-
ras ou contratantes, pessoas juridicas, que
necessitam oferecer o beneficio salide aos
seus funcionarios e encontrar a melhor
relacdo custo x beneficio.

MODALIDADES DE OPERADORAS

DE SAUDE

A drea de recursos humanos das empre-
sas tem nos planos de saude oferecidos
aos seus funcionarios um elemento essen-
cial para a manutencdo dos seus talentos,
sendo esse beneficio parte da politica de
remuneracao das empresas. Embora one-
rem significativamente a folha de paga-
mento, os planos de salde oferecem re-
torno para o empresario, na medida em
que sao beneficios que aumentam o
envolvimento dos talentos com a organi-
zacao.

As organizacbes empregadoras podem op-
tar por diversas modalidades de operado-
ras de planos de saude, sendo as principais:
Cooperativas Médicas, Medicina de Grupo,
Autogestdo, Sequradoras e Planos Adminis-
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trados. Existem duas formas bésicas de fi-
nanciamento para os planos de saude, em
funcdo da localizacao do risco: se for assu-
mido pela organizacdo empregadora, tem-
se um modelo "auto-sequrado", chamado
também de "custo-operacional' e "pos-pa-
gamento". No caso do risco ser assumido
pela instituicdo contratada (cooperativa
médica, medicina de grupo ou segurado-
ra), o financiamento sera do tipo "sequra-
do" ou "pré-pagamento’.

As Cooperativas Médicas trabalhavam,
quase que exclusivamente, com a compra
de servicos de terceiros, incluindo hospitais,
laboratérios e consultas eletivas em consul-
tdrios e clinicas dos seus cooperados. Pres-
sionadas pelos custos crescentes desta mo-
dalidade de operacdo, na medida em que
0s custos da rede credenciada tém se ele-
vado em proporcdes maiores que as suas
receitas, cada vez mais elas tém se esforca-
do no sentido de construir e gerenciar seus
préprios equipamentos de saude.

Os servicos sdo contratados, na sua maio-
ria, na modalidade pagamento por proce-
dimento (fee for service), na qual todos os
procedimentos sdo pagos, item a item,
segundo tabelas previamente acordadas.
Nas empresas tomadoras deste tipo de
beneficio para a assisténcia aos seus cola-
boradores, usualmente, o financiamento
praticado é o segurado ou pré-pagamen-
to e, em alguns casos, pouco freqiientes,
opera-se 0 regime de custo operacional,
acrescido da taxa administrativa. Utiliza-
se o direcionamento da assisténcia para
seus servicos préprios, em busca de me-
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nores custos e maior controle, sendo a
livre escolha do usudrio dirigida para a rede
de médicos cooperados. A pratica do
reembolso é pouco utilizada.

Como desvantagem para a empresa con-
tratante, pode-se apontar a dificuldade
para controlar a utilizacdo, uma vez que,
freqientemente, ela ndo possui acesso aos
indices referentes a essa variavel. Desta
forma, a sinistralidade pode ser a respon-
savel por reajustes nao previstos nos pla-
nos. Outros problemas usuais dessa alter-
nativa sdo o alto preco para cobertura dos
aposentados, a perda da identidade com
a rede assistencial e as dificuldades na
flexibilizacdo dos atendimentos. Porém,
essas desvantagens estdo presentes tam-
bém na maioria das operadoras de planos
de distintas modalidades.

As empresas de Medicina de Grupo, ou-
tro modelo de agente financiador, operam
por meio do sistema de pré-pagamento.
Sua principal caracteristica é ser um siste-
ma de atendimento médico-hospitalar
direcionado para hospitais, médicos e ser-
vicos auxiliares de diagndstico proprios. Em
alguns casos, permite atendimentos na
rede credenciada. As vantagens para a
contratante sdo o preco baixo e fixo. As
desvantagens encontram-se na limitacdo
da rede em algumas regides, com
direcionamento do atendimento e regras
pouco flexiveis, 0 que gera insatisfacdo dos
usuarios. Em geral, os aposentados ndo
participam do plano empresarial. De fato,
0s aposentados e agregados tém se tor-
nado um enorme desafio para o setor de
salide suplementar, verificando-se uma
grande resisténcia por parte das operado-
ras em assumir esses beneficiarios.

Nas Seguradoras de Saude, que recebe-
ram em 2002 a denominacdo de "empre-
sas especializadas em saude', o financia-
mento se da na forma de pré-pagamento
e 0 valor pré-pago tem relacdo direta com
as exigéncias de rede referenciada e com
0s niveis de reembolsos desejados. Nao
possuem servicos proprios, trabalhando
com rede assistencial referenciada. As se-
guradoras e grandes empresas contratan-
tes estdo estimulando seus beneficidrios a
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utilizarem os servicos da rede referenciada
como forma de redugdo dos seus custos.
As vantagens dessa modalidade para o
usudrio incluem menor burocracia para
obtencdo de senhas para a maioria dos
procedimentos e exames e, para a patro-
cinadora, a possibilidade de contar com
alguma flexibilizacdo na modelagem da
rede referenciada. Essa maior facilidade
de utilizacdo gera, por outro lado, uma
maior sinistralidade das sequradas em re-
lacdo as outras modalidades.

Na modalidade Autogestao, os sistemas
de salde sdo administrados diretamente
pela instituicdo patrocinadora ou por uma
instituicdo assistencial ou previdenciria,
diretamente vinculada a primeira, e desti-
na-se exclusivamente a empregados ativos,
aposentados, pensionistas e ex-emprega-
dos, bem como seus respectivos grupos
familiares, sequndo critérios definidos e
limitados. As empresas administram, sem
fins lucrativos, seus préprios programas
de salide, gerenciando a participacao fi-
nanceira do funcionario no plano, a im-
plantacdo e o controle da rede
assistencial, o controle da qualidade dos
servicos proporcionados pelos diversos
prestadores de servicos médico-
assitenciais, entre eles: hospitais, clini-
cas, consultorios e servicos de apoio di-
agnoéstico e terapéutico, e o
gerenciamento da utilizacdo dos recur-
s0s por parte dos usuarios.

0O desenho do programa assistencial ¢ fei-
to a partir das necessidades dos usuarios
e da propria patrocinadora e as condicoes
definidas pela empresa sdo negociadas
com seus funcionarios. Os planos
assistenciais podem estar estruturados de
distintas formas: producéo propria de ser-
vicos; contratacdo de servicos, na qual a
organizacdo credencia diretamente os
prestadores; e reembolso segundo valores,
ou seus multiplos, da tabela de referéncia
adotada. £ um sistema do tipo contri-
butério, pois o usudrio participa no cus-
teio do plano. As empresas, em geral, ado-
tam a cobranca de um fator moderador,
ou Seja, O usudrio paga um percentual
sobre consultas e procedimentos mais sim-
ples. Isto representa mais uma medida para
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contencdo de custos do sistema do que
uma fonte de financiamento, além de ter
o lado do carater participativo, por en-
volver o beneficiario no aperfeicoamen-
to do plano.

A caracterfstica mais marcante desta
forma de estruturacao é o envolvimento
direto da empresa em todo o processo de
elaboracdo e administracdo do sistema de
salide para os funcionarios. As vantagens
para o0 usuario sdo a participacdo na ela-
boracdo do plano de beneficios e na
estruturacdo da rede assistencial, assim
como na avaliagdo e controle de quali-
dade dos servicos contratados; e a me-
nor burocracia para o acesso aos diver-
sos niveis de atencdo. Para a
patrocinadora, as vantagens incluem o
gerenciamento de informagées no con-
trole e uso dos servicos oferecidos pela
rede credenciada e o fato de nao apre-
sentar uma composicéo de custos onera-
da por despesas, como comissoes de cor-
retagem, propaganda ou até mesmo
margens de lucro, o que possibilita me-
nores despesas com o beneficio satde.

Nessa modalidade, contudo, o usuario
podera ter de aumentar sua contribuicéo
para os gastos de custeio do plano, caso a
administracdo do mesmo néo consiga
manté-los dentro da margem operacional
utilizada para os calculos atuariais, ou
mesmo quando houver eventos extraordi-
narios e de alto custo, elevando significa-
tivamente as despesas. As desvantagens
para a operadora sdo a necessidade de
manter equipe e estrutura proprias para
sua administracdo, auxiliadas por tercei-
ros em alguns segmentos; e 0s aumentos
sucessivos das despesas, caso 0
gerenciamento ndo contemple o controle
da utilizacao.

Além dessas modalidades mais freqientes,
ainda existem os Planos Administrados,
Cujas caracteristicas principais séo o finan-
ciamento auto-segurado e a ocorréncia
dos custos em funcdo do nivel de utiliza-
cdo de servicos. Esta modalidade possibi-
lita a participacdo da organizacdo patro-
cinadora na elaboracdo do beneficio, que
pode ser estruturado segundo suas neces-
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sidades e conveniéncias. A administracdo
do beneficio fica a cargo de uma terceira
empresa, com fins lucrativos, sem nenhum
vinculo com o setor de atividade econé-
mica da primeira.

DESAFIOS

As operadoras de planos de saude con-
vivem com aumentos de custos, em ge-
ral superiores aos indices adotados para
medidas da inflacdo no Pais. Em alguns
casos, maiores também quando compa-
rados aos indices especificos da area. As
questoes estratégicas postas aos
gestores incluem o conhecimento da
estrutura organizacional ideal das ope-
radoras, do perfil dos recursos humanos
- qualificacdo e quantidade -, dos pro-
cessos criticos de sucesso, dos fluxos de
relacionamento com os demais
stakeholders do setor e dos indicadores
estratégicos de gestédo de desempenho
institucional. As respostas a estas ques-
toes delineiam o caminho desses
gestores na busca de maior
competitividade das organizacoes, como
também no cumprimento do seu papel
social no setor e na sociedade.

O grande contingente de instituicoes
prestadoras, com inimeros profissionais
de variadas especialidades, exige das
operadoras o controle, avaliacdo e su-
pervisao das organizacoes que atendem
aos seus beneficidrios, o que implica en-
contrar as melhores alternativas para
gerenciar prestadores a distancia, con-
trolar a efetiva prestacdo de servicos e a
qualidade dos mesmos, negociar seus
precos e verificar seus custos, definir as
competéncias essenciais das operadoras
e 0 papel das mesmas em termos de ser-
vicos prestados. (Figural)

No gerenciamento da rede credenciada,
as operadoras buscam vencer os desafi-
os para a conformacdo de uma rede efi-
caz tanto na prestacao de servicos, pro-
priamente dita, (local, distancia, o
profissional ou o servico), quanto na
qualidade (indicadores assistenciais, im-
pacto tecnolégico, indicadores de pro-
cesso e de satisfacdo de usuarios) e
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Figura 1 - Cadeia Produtiva do Setor de Saude Suplementar
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quantidade (densidade, concentracdo da
clientela, distribuicdo geografica dos
servicos, multiplicidade, seletividade, vo-
lume e preco). Nesse cenario, torna-se
imprescindivel que a gestdo das opera-
doras seja exercida por profissionais com
solida formacdo em administracdo em
salide e competéncia para utilizar inten-
samente a Tecnologia de Informacédo e
adotar formas de gestao inovadoras. De
fato, essa necessidade de profissiona-
lizacdo envolve todo o capital humano
do setor e implica na formacéo e atuali-
zacdo daqueles que ocupam cargos
gerenciais nos mais variados niveis hie-
rarquicos das organizagdes envolvidas.

Alguns dos fundamentos presentes no
dia a dia das operadoras sdo as técnicas
de gestdo corporativa, de processos cri-
ticos organizacionais, de banco de da-
dos, de riscos e de desempenho
institucional, englobando ainda
controladoria organizacional e relacio-
namento com o cliente (callcenter). Os
gerentes tém que conhecer, vivenciar e apli-
car essas técnicas, que sdo a materializacdo
da profissionalizacdo. £ importante reiterar
a importancia do fator inovaco. A inova-
¢do pode se materializar por meio de um
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espaco de tempo e recursos (para os pro-
fissionais), ou da criacdo de uma comuni-
dade de pratica ou mesmo de um labora-
tdrio de inovacdo.

A regulacao das relacdes do setor, reali-
zada pelo Ministério da Salde, especi-
almente por meio de suas agéncias ANS
e ANVISA, pelos Ministérios da Educa-
cdo, Planejamento e Fazenda e ainda
pelas Secretarias Estaduais e Municipais
da Saude, geram efeitos importantes e
diversificados, por vezes negativos nas
distintas  visdes dos principais
stakeholders. Os dirigentes das opera-
doras tém que ter conhecimento e uma
participacdo ativa junto a esta cadeia
produtiva, como forma de melhorar a
efetividade de suas instituicdes.

A cadeia produtiva do setor tem busca-
do aperfeicoamentos no relacionamen-
to institucional, maior integracdo e
melhoria do valor agregado. Mas care-
ce ainda de um ndmero maior de indi-
cadores e parametros de producao, pro-
dutividade, qualidade e custos desta
cadeia e das operadoras para uma me-
lhor avaliacdo da evolugdo do setor. Os
custos crescentes da assisténcia médico-
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hospitalar e a necessidade da manuten-
cdo dos padroes de qualidade minimos
de assisténcia tornam a tarefa ainda mais
desafiadora.

O setor necessita cada vez mais de in-
formacdo e conectividade. As empresas
que melhor se integrarem no setor séo
as que obterdo as maiores vantagens
competitivas. As pessoas e as tecnologias
de informacao e comunicacéo sao os ele-
mentos-chave da gestdo das operado-
ras. As especialidades e os campos de
conhecimento a serem gerenciados, tém
nos talentos humanos e no uso inteli-
gente da Tl um fator fundamental no
aumento da competitividade (reducéo
de custos, aumento de produtividade e
melhoria de qualidade) e sustenta-
bilidade das operadoras e de seus pla-
nos de saude. Uma nova proposta
tecnoldgica, principalmente com os
avancos da Internet, sinaliza um novo
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padrdo de comunicacéo de dados, voz
e imagem em um mundo integrado por
redes interconectadas que trazem, por
um lado, vantagens como a simplifica-
cdo de processos de autorizacdo e audi-
toria, e por outro, desafios como o da
garantia  da  privacidade e
confidencialidade dos dados. A infra-es-
trutura das operadoras deve estar pre-
parada para essa nova situacao.

TENDENCIAS

A verticalizacdo do processo produtivo
dos servicos, ou seja, operadoras que
mantém hospitais proprios para a pres-
tacdo de servicos, sinaliza a intencéo por
parte dessas operadoras de possuir
know-how relativo a prestacao dos ser-
vicos e de controlar os custos.

A internacionalizacdo do setor, apesar

dos riscos da atividade, o tamanho e o
numero das instituicoes participantes, e
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o0 volume de recursos envolvidos com a
concentracdo dos mercados acabam
atraindo o capital globalizado pelo re-
torno que os investimentos podem tra-
zer. Esse é um setor com alta tecnologia,
profissionais especializados, grande vo-
lume de recursos e uma demanda signi-
ficativa, caracteristicas essas atrativas
para o capital que se pretende reprodu-
zir. No entanto, as experiéncias de
internacionalizacdo nesse setor carecem
de andlise mais cuidadosa para se con-
firmar e conhecer melhor as caracteris-
ticas dessa tendéncia.

Como se V&, sdo muitos os desafios para
as operadoras, empresas contratantes e
prestadores de servicos do Setor de Sau-
de Suplementar brasileiro. Para vencé-los,
fica clara a necessidade de adaptacdo do
setor ao cendrio atual acima esbocado, o
que exigira por parte dessas organizacoes
solucdes criativas e inovadoras.
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TECNOLOGIA

Incorporacgao Tecnoldgica na Area de Saude

Antonio Jose Rodrigues Pereira,

Gerente de Engenharia Clinica do Instituto de Radiologia do Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo (Inrad/HCFMUSP)

Lucila Pedroso da Cruz,
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de Medicina da Universidade de S&o Paulo (Inrad/HCFMUSP)e Conselheira do GVsatide.

ecnologia pode ser definida como
T um conjunto de conhecimentos sis-

tematizados e aplicados em um de-
terminado ramo de atividade, com o pro-
posito de gerar produtos ou servicos.
Quando o campo de aplicacdo é a saude,
0 conceito é muito abrangente e pode fa-
zer referéncia tanto a uma técnica cirlrgi-
ca quanto a um equipamento diagndsti-
co, passando por diferentes insumos como
vacinas, medicamentos, materiais médicos,
entre outros.

Tem sido crescente o progresso da
tecnologia na drea da saude. E, portanto,
atil analisar esta evolucdo sempre sob dois
angulos:

o Favoravel, uma vez que sua utilizacéo
tem como objetivo maior incremento
das condicdes de saude e de qualida-
de de vida, do ponto de vista indivi-
dual e coletivo;

o Desfavoravel, quando sua aplicacdo
é feita de modo indiscriminado, visan-
do atender a interesses econdmicos de
forma dissociada da ética.

A difusdo e adocdo de tecnologias estao

diretamente relacionadas a:

o Legislacdo sanitaria, definindo regras
de registro de produtos (artigos mé-
dico-hospitalares, equipamentos mé-
dicos) no Ministério da Saude, a partir
das quais se torna vidvel o processo
de comercializacdo no Brasil;

o Situacdo de mercado, ou seja, sufi-
ciéncia (ou ndo) da oferta de bens e
servicos; oportunidades de mercado
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interno ou externo; dependéncia de
tecnologia do exterior;

o Capacidade e disposicdo publica ou
privada de alocar investimentos no
processo de desenvolvimento
tecnoldgico, percorrendo distintas
etapas que vao desde incentivos fis-
cais, financiamento, protecdo de mer-
cado até, e principalmente, a forma-
¢éo de recursos humanos qualificados
para esta finalidade;

o Evolucdo do modelo assistencial, a
desospitalizagdo, o incremento de ati-
vidades realizadas no ambito do am-
bulatério ou na propria residéncia do
individuo, com a expansao de servi-
cos de assisténcia domiciliar.

Detalhando um pouco mais este Gltimo
aspecto, vale citar como exemplo a possi-
bilidade atual de se tratar, ambulato-
rialmente, um coronariopata por meio da
utilizacdo de um stent, ou um paciente
com aneurisma cerebral, por meio de téc-
nicas e materiais aplicados por um neuro-
radiologista. Ha ainda, neste contexto, o
destaque que deve ser dado a digitalizacéo
de imagens e ao incremento do sistema
de informagdes hospitalares, permitindo
inovacoes no diagndstico remoto e nas ati-
vidades de telemedicina e telerradiologia.

O desenvolvimento e 0 uso das tecnologias
médicas durante as Ultimas décadas tém
crescido rapidamente. E inegével que ino-
vacoes tecnoldgicas contribuiram para a
queda, em todo o mundo, das taxas de
mortalidade e morbidade. Porém, mesmo
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que estas novas tecnologias tenham pro-
duzido mudancas no estado de satde de
muitas populagdes, é importante reconhe-
cer que muitas dessas mudancas tém um
custo muito elevado em relacdo aos bene-
ficios produzidos. Neste sentido, o planeja-
mento € indispensavel para que os benefi-
cios introduzidos por estas tecnologias
sejam totalmente aproveitados.

Diante de tanta evolucdo, da variedade de
equipamentos produzidos por distintos fa-
bricantes com diferentes funcdes, da rapi-
dez com que a tecnologia atinge a obso-
lescéncia, da dimensao dos investimentos
feitos nestas aquisicdes, surge a questdo a
respeito de como uma instituicao de satide
deve se organizar para evitar as freqlientes
experiéncias a que se assiste, como a de
efetuar uma compra de algo que efetiva-
mente ndo se necessita ou cuja manuten-
¢d0 ndo se consegue viabilizar.

O planejamento da tomada de deciséo
(adquirir ou ndo um equipamento mé-
dico, por exemplo) deveria envolver um
grande contingente de profissionais que
contemple a direcdo do servico (é técni-
ca e politicamente vidvel a aquisicao?),
0s usuarios (o equipamento é de facil
utilizacao? E prioridade, no momento?)
e a administracdo (ha recursos para in-
vestimento nesta operacdo?).

Falta, neste rol de integrantes do processo
de decisdo, um profissional essencial: o
engenheiro clinico. A importancia de sua
participacao permeia a aquisicdo nos mo-
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mentos pré, durante e pds. Aqueles que
estudam tendéncias na drea da saude ja
tém divulgado que a Engenharia Clinica,
atualmente de grande valia no
gerenciamento de artigos e equipamen-
tos médicos em servicos de saude, em
poucos anos deixard de ser uma atividade
de apoio para atuar junto ao paciente,
contribuindo para a melhor compreenséo
do processo assistencial.

Fica claro, portanto, que a aquisicdo de-
pende de um conjunto de pessoas e de
informacdes de qualidade, a respeito do
que se pretende comprar (ou alugar, ou
fazer leasing). Existem agéncias de pesqui-
sa em salde que centralizam informacoes
relacionadas & tecnologia da satde (des-
cricbes, avaliagdes, problemas encontrados
em equipamentos médicos) e a promogao
de conceitos de seguranca para seu uso
mais eficiente e eficaz. A maior organiza-
cdo mundial dedicada a esta finalidade
chama-se ECRI (Emergency Care Research
Institute). Trata-se de um centro, sem fins
lucrativos, colaborador da Organizagdo
Panamericana de Saude.

As etapas a serem percorridas para se
atingir uma boa escolha de equipamen-
tos sao:

o Planejamento;

o Aquisicao;

o Geréncia de Equipamentos.

1. PLANEJAMENTO

Tem como objetivo principal distribuir os
recursos, finitos, para desejos quase sem-
pre infinitos, ou seja, requer analises com
parametros tangiveis, para uma tomada
de decisdo com a menor probabilidade de
erro, lembrando de parametros que algu-
mas vezes ndo sao levados em conta, tais
como: necessidades de instalacdo,
insumos, custos de manutencdo, treina-
mento para a nova tecnologia.

A analise deve ser feita globalmente, pois
pode ocorrer da tecnologia definida apre-
sentar um custo proibitivo para os recur-
50S existentes, e que 0 servico seja obriga-
do a optar por uma alternativa mais
acessivel financeiramente. Para ilustrar
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essa situacdo, pode-se mencionar a aqui-
sicdo de um mamografo. O rastreamento
mamografico em mulheres
assintomaticas ainda é o Unico método
eficaz para a deteccéo precoce de lesoes
clinicas ocultas, demonstrando vantagens

por sua vez, mede as conseqUéncias po-
sitivas ndo em termos monetarios, mas
em uma outra unidade, tal como anos
de vida poupados, dias de morbidade
ou mortalidade evitadas, entre outras.
Permite, portanto, a comparacao de cus-

Quadro 1: Comparativo das caracteristicas dos sistemas
convencional e digital

Sistema convencional

Sistema digital

Necessidade de filmes e reagentes quimicos

Filmless

Necessidade de limpeza de cdmeras
escuras/processadoras e das telas
intensificadoras

N&o hé necessidade de cameras
escuras/processadoras nem das telas
intensificadoras

Perda de imagens, com consequiente
reconvocacao de pacientes

Armazenamento da imagem

Menor custo de aquisicdo

Maior custo de aquisicdo

Menor produtividade

Maior produtividade

Impossibilidade de pés-processamento

Com recursos de pds-processamento

N&o existe recurso de integracao direta com
outros equipamentos

Integracao digital com outros equipamentos

Maior exposicao radioldgica dos pacientes

Menor exposicdo radiolégica dos pacientes

Risco de perda de posicionamento no
mercado

Alto valor agregado

na reducéo da taxa de mortalidade. Hou-
ve, nos Ultimos anos, uma crescente pre-
ocupacdo com a melhora na tecnologia
que envolve a qualidade de imagem em
mamografia. Por exemplo, a migracdo do
sistema convencional para o sistema di-
gital. No Quadro 1 estao descritas algu-
mas especificacdes comparativas entre as
distintas tecnologias.

Definidas as caracteristicas dos distintos sis-
temas pode-se, por exemplo, analisar al-
guns parametros de extrema importancia
para definir a tecnologia a ser incorpora-
da no servico: Custo/Beneficio (CBA), Cus-
to-Efetividade (CEA) e Custo-Utilidade
(CUA). Estas sdo técnicas para a compara-
cdo das consequéncias positivas e negati-
vas na utilizacdo de recursos. Na realida-
de, nada mais sdo do que tentativas de se
pesarem logicamente os pros e os contras
de uma deciséo.

Na CBA, as medidas sdo em unidades mo-
netarias. Isto permite uma comparagao
entre programas semelhantes. A CEA,
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to por unidade de efetividade entre pro-
gramas com o mesmo objetivo, mas néo
entre programas com objetivos diferen-
tes, porque a efetividade das medidas
de resultado difere. Neste caso, apesar
de a medida final ser a mesma, os
parametros utilizados em cada progra-
ma ndo sdo comparaveis. A CUA enfoca,
com atencdo no resultado, a qualidade
da saude obtida por um programa de
saude ou tratamento. Os resultados s&o
geralmente expressos como custo por
ganho em qualidade de anos de vida
ajustados.

Com os parametros mencionados no Qua-
dro 1, e utilizando as técnicas de analise
supracitadas, pode-se optar pela
tecnologia mais eficiente e mais eficaz para
um determinado centro de diagndstico por
imagem. No caso de um grande servico
de imagem, que seja referéncia, ter uma
alta demanda de pacientes e com
posicionamento diferenciado de mercado,
a conclusdo provavelmente sera pela aqui-
sicdo do mamdgrafo digital.
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2. AQUISICAO
O objetivo da fase de aquisicio é atender
aos parametros exigidos pelo servico com
0 menor custo. Isto somente serd possivel
tendo em maos um memorial descritivo
ou um RFP (Request for Proposal), no qual
todas as especificacbes técnicas estejam
descritas. Podem-se relacionar os seguin-
tes detalhamentos:
o caracteristicas gerais do equipamento,
incluindo sistemas de comunicacao;
o condicbes de pagamento;
valor de contrato de manutencéo, com
e sem pecas;
o up-time, ou seja, tempo Util de fun-
cionamento mensal do aparelho;
o condicdes de modernizacdo do apa-
relho (upgrade);
e treinamento do corpo clinico e téc-
nico;
prazo de garantia;
instalacao;
manuais em portugués;
formulario de andlise do vencedor da
concorréncia de aquisicdo, ndo levan-
do em conta apenas preco, mas tam-
bém custo de insumos e de manuten-
cdo, entre outros. Utilizacdo de peso
e ponderacdo dos parametros.

Apos esta etapa, havera recebimento de
propostas, avaliacdo, selecdo do fornece-
dor, recebimento do equipamento e tes-
tes de aceite.

3. GERENCIA DE EQUIPAMENTOS

a) Objetivo geral

O objetivo da geréncia de equipamentos
é estabelecer um controle rigoroso e
eficiente do parque instalado de
tecnologia médica, ou seja, seus equi-
pamentos médico-hospitalares, desde
sua aquisicao a obsolescéncia. Faz par-
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te desta atividade inovar e aperfeicoar
as praticas de gestdo e controle de
equipamentos, dando énfase aos pro-
cessos de aquisicdo, manutencdo cor-
retiva e preventiva, controle de risco,
comprovacdo metroldgica, capacitacdo
de recursos humanos, normalizacao,
controle de patriménio, obsolescéncia,
controle de documentacdo e indicado-
res de qualidade. A metodologia utili-
zada evita a subjetividade, por meio da
utilizacdo de recursos computacionais,
organizacéo e métodos, confiabilidade
aplicada ao controle de qualidade e
centro de custos.

b) Objetivos especificos:

o Implantar sistema de informacoes,
que permita sua interligacdo em rede
para apoio a decisdo, possibilitando
a diminuicdo do custo operacional
como resultado de decisdes racionais;

e Prover a alta administracdo do hos-
pital de informacdes sobre o ciclo de
vida de todos os equipamentos mé-
dicos do hospital;

o Planejar e controlar a manutencao
preventiva e corretiva, interna e ex-
terna, incluindo o gerenciamento de
contratos de servicos externos;

e Definir programas de treinamento
para técnicos de manutencdo e
usuarios de equipamentos;

e Definir programa de controle de qua-
lidade e verificacdo de desempenho
dos equipamentos;

o Definir parametros para determinar a
obsolescéncia da tecnologia e plane-
jar sua substituicdo;

o Prevenir situacdes perigosas e contro-
lar os riscos inerentes ao uso de equi-
pamentos no ambiente hospitalar;
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o Estabelecer procedimentos para aqui-
sicdo de equipamentos médicos;

o Estabelecer indicadores da qualidade
para 0 acompanhamento do desem-
penho do servico de manutencdo, in-
cluindo: tempo de indisponibilidade,
custo de manutencéo por tipo de
equipamento, demanda por setor e
satisfacdo do cliente.

Em um ambiente no qual os recursos séo
e sempre serdo escassos e finitos, o
processo de avaliacdo da incorporacdo de
tecnologias em saude deve contemplar o
funcionamento ou o impacto de utiliza-
¢do do produto e do servico. A avaliacdo
de uma tecnologia a ser incorporada pelo
sistema de saude, publico ou privado,
caracteriza-se por uma analise criteriosa e
deve considerar aspectos como
efetividade, eficiéncia e viabilidade
econdmica.

Com o grande e rapido desenvolvimento
tecnoldgico, tal processo de avaliacdo tor-
na-se fundamental, ndo somente por iden-
tificar as intervencdes de valor para o sis-
tema de salde, mas também pela
necessidade de existir um processo de es-
colha entre as inimeras alternativas que
realmente agregam valor.

Diante dos pontos abordados na discus-
sa0 acima, é possivel concluir que a incor-
poracdo de tecnologia na érea da saude
pode ser feita de modo racional, com pla-
nejamento, otimizando-se os recursos dis-
poniveis, de modo a analisar a diversificada
gama de propostas de tecnologias de
diagnéstico, tendo como resultado deste
processo o beneficio individual e coletivo
daqueles que utilizam o sistema.
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INDICADORES

Os Indicadores e a gestdo da
assisténcia nos servigos de saude

Denise Schout

Chefe dos servigos de Monitoramento de Indicadores e de Epidemiologia do Nicleo de Informagdes em Satde do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo (HC-FMUSP) e Pesquisadora associada do Gvsatde.
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moda nos servicos de salde a reivindi-

cagdo de muitos indicadores em con-

dicdes que apresentem facil acesso.
Nos Ultimos anos, passou a ser corriqueiro
este tipo de manifestacdo por parte dos
gestores, e, eventualmente, de profissionais
da area técnica, de interesse e conhecimen-
to sobre indicadores do servico em que es-
tdo trabalhando. No entanto, quando se
busca olhar com maior proximidade a ques-
tdo de sistemas de medicdo da produgdo e
da qualidade da assisténcia oferecida nos
servicos de salde, parece haver caréncia de
informagoes.

Entre as frases mais ouvidas quando se dis-

cute 0 assunto estao:

o temos muitos dados e pouca informa-
¢ao;

e temos na empresa um sistema de
Business Intelligence poderoso, mas ndo
consigo visualizar dados consistentes no
sistema;

o 05 relatdrios ndo evidenciam antecipa-
damente os problemas que identifico no
cotidiano;

® N30 CONSIgo me comparar com outros
Servicos;

® nao existem sistemas de comparacéo
adequados para minha area.

Aparentemente, ndo esta clara a definicao
do que se deseja em termos de informacéo.
Na verdade, cabe perguntar se de fato o pro-
blema esta no acesso as informacdes ou em
sua utilizacao adequada.

Para aprimorar o processo de decisdo nas
organizagdes de salde, tanto na érea pUbli-
ca quanto privada, sdo essenciais informa-
¢Oes precisas e oportunas dos processos
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assistenciais, especialmente no ambiente
competitivo e dadas as limitagdes financei-
ras crescentes no setor. As principais dificul-
dades para a existéncia de informacoes
confiaveis, oportunas e consistentes estdo
alicercadas em dois problemas basicos das
organizagdes de saude: a qualidade dos re-
gistros clinicos e a forma de implantacdo e
desenvolvimento dos sistemas informatizados
nos servicos de satde.

A qualidade dos registros clinicos esta relacio-
nada diretamente a valorizacdo que a alta
geréncia do servico destina aos prontudrios
e a0 sistema de informacao do hospital. Aqui,
néo se trata de valorizacdo do sistema
informatizado - o software escolhido pela
organizacdo - mas sim de como e em que
medida a alta geréncia investe em dispor de
informacdes assistenciais de boa qualidade.
Para tanto, contar com uma equipe compos-
ta de profissionais especializados em gestao
de informacéo - captacdo, consolidacao,
consisténcia e andlise dos dados e das infor-
macoes assistenciais - seria essencial para
viabilizar essas atividades como rotina nas
organizacoes.

Nos servicos hospitalares, as Comissoes de
Prontuério e Obito devem ser representati-
vas e atuantes, para possibilitar o desenvol-
vimento de formularios semi-estruturados, a
serem preenchidos pelos diversos profissio-
nais. Mas como essas comissdes sdo forma-
das por médicos do corpo clinico, é essenci-
al que faca parte desse grupo um profissional
especificamente qualificado em anélise de
informacoes. Além disso, esse profissional
deverd trabalhar de forma integrada com o
Servico de Arquivo Médico (SAME). O Arqui-
Vo, por sua vez, deve ser coordenado por
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pessoal qualificado, com nivel universitario,
desvinculado do setor de faturamento, com
atribuicdes bem definidas e com recursos
para gerenciar o Patrimonio Clinico da orga-
nizacdo. O sistema informatizado do servico
deve ser alimentado pelos profissionais do
SAME, tanto do ponto de vista de codificacdo
dos diagnosticos e revisdo dos dados de dbi-
to quanto em relacdo ao monitoramento e
verificacdo dos dados do censo hospitalar,
base para a construcdo dos indicadores
assistenciais dos hospitais.

O sistema informatizado deve ser
parametrizado por quem entende de analise
e consolidacao de dados, uma vez que o foco
dos sistemas nos servicos é voltado para
visualizar todas as passagens em cada servi-
¢o, e ndo o paciente. Ou ainda, é centrado
na contabilizagdo dos itens consumidos du-
rante o atendimento, sendo adequado ape-
nas para a emissao de uma conta hospitalar
individual. Quando se quer identificar a va-
riabilidade de recursos utilizados segundo de-
terminado diagndstico ou procedimento em
um dado grupo etério de pacientes, dificil-
mente se consegue fazé-lo diretamente.
Quase sempre se requer investimento adicio-
nal, o que significa gastos nao previstos.

Essas consideracdes tém o objetivo de carac-
terizar e apontar onde se devem concentrar
as intervencdes para garantir informacao de
qualidade. Entretanto, é um equivoco dizer
que na érea da saude ndo ha informacoes
consistentes. Existem, implantados no Bra-
sil, varios sistemas de comparaco entre ser-
vicos de saude, porque nenhum deles se en-
quadra na definicdo cldssica de
benchmarking. Os principais entre eles sao
obtidos por meio da consolidacdo das auto-
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rizacdes de internacdo hospitalar (AlH), do
cadastro nacional de estabelecimentos
(CNES) e da pesquisa de assisténcia médica
sanitaria (PAMS), disponiveis no DATASUS,
para 0s servicos vinculados ao Sistema Unico
de Satde (SUS); o sistema de avaliacdo das
Organizagdes Sociais - instituicdes vinculadas
a Secretaria Estadual de Satde de So Paulo;
os indicadores do Comité de Qualidade Hos-
pitalar da Associagdo Paulista de Medicina
(apresentados no Boletim Indicadores -
Proahsa); Sistema de Indicadores Padroniza-
dos para Gestao Hospitalar (SIPAGEH); Siste-
ma de Indicadores Padronizados para Ges-
tao dos Laboratorios (SIPAGEL); e o Sistema
de Indicadores Hospitalares (SINHA), da As-
sociacdo Nacional de Hospitais Privados
(ANAHP)

Com excecao dos sistemas vinculados ao SUS,
em todos os outros citados, a participacdo é
voluntéria e estd concentrada em hospitais
privados nao financiados pelo SUS, localiza-
dos nas regides Sudeste e Sul. Hospitais pu-
blicos e servicos privados financiados pelo
SUS também participam do SIPAGEH (Hos-
pital de Clinicas de Porto Alegre) e do Pro-
grama Compromisso com a Qualidade
Hospitalar - CQH (principalmente hospitais
localizados no municipio de S&o Paulo), po-
rém em menor proporcao. No SINHA parti-
cipam os 34 hospitais da ANAHP, servicos
privados financiados pelo sistema suplemen-
tar ou diretamente pelos pacientes.

Vale ressaltar os sistemas dirigidos para de-
terminadas areas ou setores do hospital,
como é 0 caso do QUATI (Qualidade em Te-
rapia Intensiva) patrocinado pela Associacdo
de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB), im-
plantado em vérias unidades de terapia in-
tensiva, principalmente na Regido Sudeste.
Eles também sdo de adesdo voluntaria e apre-
sentam cobertura heterogénea e nao repre-
sentativa dos leitos e unidades de terapia in-
tensiva existentes.

O que se pode fazer com esses sistemas de
informacdo e de comparacdo? Ainda que
eles sejam limitados, dirigidos e eventualmen-
te com graus de precisao variaveis, é possivel

Grafico 1 - Distribuicao anual da média de permanéncia se-
gundo tipo de hospital - Sistema Unico de Satide - 1990 a 2006
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efetuar analises e plangjamentos a partir das
informacoes neles disponiveis e ter
parametros que possam nortear a identifica-
cdo de perfis assistenciais. No entanto, é ne-
cessario haver critério e cuidado para saber
o limite de sua utilizacdo e interpretacdo.

Na verdade, o uso de alguns indicadores
hospitalares tradicionais voltados para avali-
ar o desempenho das organizacoes de saC-
de exige muito cuidado e esté contra-indicada
uma analise simplista. Por exemplo, o tempo
médio de permanéncia (TMP ') é um indica-
dor muito utilizado em todos os sistemas de
comparagdo citados. De um lado, ele estd
associado ao custo hospitalar que se busca
controlar do ponto de vista do financiador
publico ou privado, uma vez que também
determina a oferta de leitos (quanto maior o
TMP. menor a oferta de leitos e menor a
rotatividade de pacientes). De outro, pode
estar relacionado com a qualidade da assis-
téncia oferecida. Considera-se que numa
permanéncia hospitalar de até sete dias, o
risco de aquisicao de infeccbes hospitalares
é menor. No entanto, médias de permanén-
cia curtas para determinadas afeccoes po-
dem significar falha assistencial, seja porque
podem estar associadas a altas taxas de mor-
talidade ou a transferéncias para outros ser-
vicos, ou porque podem contribuir para
reinternacdes desnecessarias. A literatura
sobre 0 tema é extensa e muitos paises tém
utilizado o TMP de patologias marcadoras -

" Tempo Médio de Permanéncia é o nimero de pacientes-dia dividido pelo nimero de saidas

hospitalares no més, expresso em dias.
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tendo como base diretrizes para pratica cli-
nica - como padrdo de qualidade na assis-
téncia para a avaliacao dos prestadores hos-
pitalares e com o intuito de aprimorar a
qualidade do cuidado oferecido aos porta-
dores desses diagnosticos. No Canada, por
exemplo, o TMP baixo para Acidente Vascular
Cerebral (AVC) foi associado a reinternacoes
e a maior custo assistencial, o que determi-
nou uma meta, para os hospitais canaden-
ses, de Tempo Médio de Permanéncia mini-
mo para esta afeccdo como parametro na
avaliacdo dos hospitais. Ele é um indicador
sensivel aos processos assistenciais, mas pou-
co especifico. Isto significa que é til no
monitoramento, mas as variacdes observa-
das exigem investigacoes mais detalhadas
para a compreensdo dos fatores
determinantes.

Para caracterizar a complexidade da anlise
sobre os indicadores de desempenho de ser-
vicos de salide, observa-se o Grafico 1, com
0s dados de média de permanéncia nos ser-
Vicos que prestam assisténcia ao Sistema
Unico de Saude (SUS), sejam estes de natu-
reza publica ou privada. Observa-se queda
da média de permanéncia enquanto ten-
déncia nesses 16 anos de analise. Tendo o
tipo privado partido de 6,8 em 1990, e che-
gando a um patamar de 5,8 dias em 2006.
O decréscimo foi maior nos hospitais publi-
os, uma vez que em 1990 a média era de
8,3. De um modo geral, nos Ultimos dez
anos, os hospitais publicos apresentaram
média proxima, porém abaixo da observa-
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da nos hospitais privados financiados pelo
SUS, sendo que em 2006 a média de am-
bos foi de 5,8 dias.

A tendéncia de diminuicdo do TMP é um re-
sultado aparentemente positivo para o siste-
ma, uma vez que pode indicar maior
efetividade e maior oferta de leitos. No en-
tanto, para aprofundar a andlise e qualificar
qualquer afirmacéo desse tipo, faz-se neces-
sario, primeiramente, caracterizar se ocorre-
ram, nesse perfodo, alteracdes na demanda
com relagdo as caracteristicas demograficas
e mudangas nos agravos que motivaram a
internacdo hospitalar. S6 assim é possivel
buscar parametros para dizer se a média de
permanéncia observada estd acima ou abai-
xo do adequado, assim como definir metas
de aprimoramento. Além disso, a incorpo-
racao de novas tecnologias para o diagnds-
tico, mas especialmente no tratamento, vem
diminuindo o tempo de permanéncia hos-
pitalar nas organizacdes de salde. Vale res-
saltar que nos hospitais onde predominam
procedimentos cirlrgicos eletivos, a média
de permanéncia tende a ser menor, enquan-
to que naqueles cujos pacientes exigem tra-
tamento clinico, as médias tendem a ser
maiores.

Outro aspecto a ser considerado sao as in-
tervencdes dos financiadores, de forma di-
versa no SUS ou no sistema suplementar, para
controle ou diminuicao do tempo de perma-
néncia visando a contencdo de custos.

Os diagndsticos responsaveis por cerca de
80% das internacdes, em 2006, foram:
gravidez, parto e puerpério, doencas do
aparelho respiratério, doencas do apare-
lho circulatério, algumas doencas infecci-
0sas e parasitarias, doencas do aparelho
digestivo, lesdes, envenenamentos e ou-
tras conse-qliéncias de causas externas e
doencas do aparelho geniturinrio. Quan-
do se compara com o perfil da demanda
em 1998, o volume de internagbes caiu
14% para Gravidez, Parto e Puerpério e
21% para Doencas do Aparelho Respira-
torio. Essa queda é ainda mais significati-
va quando se analisa a taxa de internacdo
(Internacdes por 100 habitantes) para es-
tes diagnosticos (Grafico 2). Em
contrapartida, o volume de internagées
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cresceu, entre 1998 e 2006, de 12% para
Doencas do Aparelho Circulatério, 48%
para Lesdes e Envenenamentos e 78%
para Neoplasias. Reforcando o aumento
da complexidade assistencial, observa-se
incremento de 22% nas internacées
de doencas perinatais, sugerindo tam-
bém maior complexidade na assisténcia
materno-infantil.

0 que isso significa? Em 1998, havia gran-
de pressdo de demanda para leitos de ma-
ternidade e doencas respiratorias (que pre-
dominam na infancia). Nove anos depois,

Essas variacdes representam diminuicdo de
gastos? Poderia ser esperado que com me-
nor TMP o gasto fosse mais baixo, o que
também ndo aconteceu. No caso do SUS,
observou-se um incremento de 89% no va-
lor gasto por internacdo e de 109% por
paciente-dia. Isto sugere incorporacdo de
novas tecnologias no tratamento dos pa-
cientes. Mas serd que o resultado esta sen-
do mais efetivo, ou melhor, estédo sendo
salvas mais vidas ou mais pessoas estéo
sobrevivendo com incapacidade? Para res-
ponder de forma mais adequada esta in-
dagacéo seriam necessarios estudos de

Grafico 2 - Distribuicao anual das taxas de internacao
(por 100 habitantes) segundo diagnéstico -
Capitulo CID 102 revisao - SUS - Brasil - 1998 a 2006
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a demanda tem outras caracteristicas. Por-
tanto, em 2006 sdo necessarios mais lei-
tos e, de maneira geral, maior quantidade
de recursos para doencas cardiolégicas,
lesdes, envenenamentos e neoplasias. Nos
hospitais gerais brasileiros, de fato, o mix
assistencial sofreu grandes alteragdes nos
ultimos 10 anos, com diminuicao do TMP,

Uma vez que se observou aumento da com-
plexidade assistencial, era de se esperar
maior TMP para as doencas analisadas. Como
fica demonstrado no Grafico 3, o tempo
médio de permanéncia, no periodo analisa-
do caiu 7% nas Doencas do Aparelho Circu-
latdrio (de 6,9 para 6,4), 6% nas Lesdes e
Envenenamentos (de 5,3 para 5,0).
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impacto para que de fato possa se dizer
que os investimentos crescentes estao re-
vertendo em melhor resultado assistencial.
Seria instigante a comparacao desses acha-
dos com dados do setor privado. Alguns
indicios apontam na direcdo contraria da-
quela indicada pela literatura internacio-
nal e pelas andlises de tendéncias. Nos in-
dicadores do Boletim de Indicadores
Proahsa, os hospitais para os quais a série
histérica dos dados é mais longa (desde
2001) evidenciam aumento no tempo de
permanéncia. Em 2001, a mediana de
TMP divulgada para os hospitais aderidos
a um sistema de comparacdo era de 3,4
dias. Em 2006, o TMP apresentado foi de
4,1 dias.
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Os dados do SINHA também mostram cres-
cimento entre 2005 e 2006, com a mediana
passando de 3,67 para 4,08 dias de perma-
néncia. No setor privado, a queixa corrente é
que estdo diminuindo as internagoes cirdrgi-
€as, as quais passaram a ser realizadas nas
unidades de curta permanéncia e cresceram
as internacdes que necessitam procedimen-
tos clinicos, aumentando o TMP e o custo
hospitalar (sem aumento equivalente de re-
ceita). Mas como as séries historicas
disponiveis sdo coletadas ha ainda pouco
tempo e ndo se encontram até o momen-
to informacdes por diagnostico no siste-
ma suplementar e nos sistemas de com-
paracdo existentes, a analise do setor
privado fica limitada. O sistema suplemen-
tar estd investindo nessa direcao, mas ain-
da néo estéo disponiveis dados de acesso
universal para proceder a essas investiga-
coes. Um aspecto-chave quando se olha o
setor privado é que o perfil sécio-econo-
mico da populacdo coberta por planos de
saude, predominante nos prestadores pri-
vados, é muito diferente daquela que ape-
nas tem acesso ao SUS. Além disso, a po-
pulacdo que utiliza o sistema supletivo esta
muito concentrada nas regides Sudeste e
Sul do pais e corresponde nacionalmente
a menos de 30% dos brasileiros, segundo
dados da Agéncia Nacional de Saude Su-
plementar.
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Grafico 3 - Distribuicdo anual das médias de permanéncia
segundo diagnéstico - Capitulo CID 102 reviséao -
Sistema unico de Saude (SUS) - Brasil - 1998 a 2006
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Conhecer, monitorar e interferir nas cau-
sas que determinam a permanéncia hos-
pitalar é essencial para aprimorar 0s servi-
cos de satde. O conhecimento sobre o
perfil clinico e epidemiologico esta acessi-
vel, existe na grande maioria dos hospitais
brasileiros e precisa ser mais valorizado e
acima de tudo utilizado para direcionar
acoes de melhoria na qualidade da assis-
téncia oferecida e na priorizacdo dos in-
vestimentos em sadde. A necessidade de
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investimento no patrimonio clinico das
organizacbes e na capacitacdo de profis-
sionais para andlise dos indicadores de de-
sempenho e de qualidade dos servicos de
salide é uma meta a ser atingida para am-
pliar a capacidade de intervencoes
direcionadas, e com incorporacdo de
tecnologias mais custo-efetivas nos hospi-
tais que possam contribuir para aprimorar
a eficiéncia dos sistemas de servicos de
satide no Pais.
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AUDITORIA E REGULACAO EM SAUDE

A busca de um novo paradigma

Marcio Vinicius Balzan,

Pesquisador associado do Gv Salide, Assessor para assuntos de auditoria no Sistema Unimed.

Julio César Cristofoli,

Pesquisador associado do Gv Sadde.

mercado de saude brasileiro apre-
O senta caracteristicas singulares por

ser composto, de um lado, pelo sis-
tema publico de satde e, de outro, pelo sis-
tema privado. O sistema publico é conheci-
do como Sistema Unico de Satide - SUS - e
sua gestao € realizada pelas trés esferas de
governo (federal, estaduais e municipais). Se-
gundo dados de 2005, a Unido gastou R$
59 hilhdes com todos os seus programas de
salde, enquanto os estados e municipios
despenderam outros R$ 26 bilhdes, resultan-
do em algo préximo de R$ 530,00 por brasi-
leiro/ano, quantia considerada insuficiente
pelos especialistas da area. Junto a este sis-
tema, ha o de saude suplementar, compos-
to pelas Operadoras de Planos de Salde
(OPS), que oferece cobertura a 38,5 milhdes
de beneficidrios, 67% dos quais residentes
na Regido Sudeste. Este sistema movimenta
perto de R$ 35 bi/ano.

As operadoras de planos de saude se subdi-
videm em empresas de medicina de grupo,
cooperativas médicas, cooperativas
odontoldgicas, empresas seguradoras
especializadas em salde, empresas de
autogestdo e administradoras de planos de
salde. Cada uma delas opera modalidades
diferentes de gestao, porém utiliza a audito-
ria de servios médico-hospitalares de ma-
neira muito parecida.

A participacdo de cada segmento pode ser
verificada no grafico a sequir, considerando
apenas as empresas que oferecem planos
médicos. O segmento "filantropia" registra-
do no Grafico 1 refere-se a planos de satde
oferecidos por entidades privadas, sem fins
lucrativos, certificadas como entidades filan-
tropicas junto ao Conselho Nacional de As-

GESTAO & SAUDE

Grafico 1: Distribuicao percentual dos beneficiarios de planos
de assisténcia médica, por modalidade de operadora
(ANS, 2006)

Cooperativa médica
32,0%

Medicina de grupo
38,6%

sisténcia Social (CNAS), com operacéo seme-
Ihante as empresas de medicina de grupo e
atuacao preferencialmente local.

Este mercado funcionou durante muitos anos
sem legislacdo especifica, prevalecendo cri-
térios unilaterais sempre a favor das opera-
doras, em detrimento das necessidades dos
beneficiarios. O ano de 1998 foi 0 marco
requlatério deste sistema, definido pela Lei
9656/98, que passou a regular as OPS e os
planos de satde. No ano 2000, foi criada a
Agéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS), com o principal objetivo de proteger
os beneficiarios, garantindo-lhes coberturas
e proibindo a unilateralidade das acoes pe-
las diversas operadoras.

Fazendo-se uma rapida andlise do panora-
ma deste mercado de satide brasileiro, pode-
se dizer que 35,5% dos beneficirios dos pla-
nos de saude séo portadores de planos
antigos, ou seja, ndo regulamentados com
base na Lei 9656/98. 70,8% dos planos sao

27

Autogestao
14,7%

Seguradora
especializada em saude
11,2%

Filantropia
3,6%

Fonte: ANS/MS, 09/2006

coletivos (quase sempre contratados por
empresas). Finalmente, quanto a sua cober-
tura, 57,7% deles oferecem cobertura hos-
pitalar e ambulatorial, 15,9% assisténcia
odontolégica e apenas 11,7% sao planos
referéncia que oferecem ampla cobertura.

Embora a regulamentacdo setorial tenha sido
positiva para acompanhar a dindmica de
desejos desta sociedade, trouxe novos cus-
tos a operagdo dos planos de satde, ampli-
ando garantias e direitos dos beneficirios e
o controle restritivo de precos no segmento
individual, obrigando as OPS a buscarem res-
postas inovadoras e estratégias criativas para
sua sustentabilidade.

O objetivo principal deste artigo é discutir as
novas atribuicdes da auditoria de servicos
médico-hospitalares neste mercado, cuja
sinistralidade média esta em torno de 83%,
posicionando-a como uma das principais fer-
ramentas para os gestores em salde. A au-
ditoria permite associar a acao fiscalizadora
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a da regulacao, propiciando uma estratégia
de gestdo para garantir ao cliente acesso a
servicos de melhor qualidade, respeitando
suas necessidades e demandas em sadde e
preservando o equilibrio financeiro das OPS,
buscando, idealmente, eficiéncia e coopera-
o entre os atores deste mercado.

O sistema suplementar de sadde brasileiro
nao existe sem sua rede de prestadores de
servicos, entre estes, hospitais, clinicas
especializadas, laboratorios e centros de
diagnosticos por imagem. Estas organiza-
coes sao fundamentais para o exercicio das
atividades assistenciais, apresentando re-
lacdo de interdependéncia e conflitos cons-
tantes entre elas.

Segundo dados de 2006 da Associagdo Na-
cional dos Hospitais Privados (ANAHP),
89% das receitas desses hospitais sao ob-
tidas com os planos de salide ou convé-
nios médicos, 9% de particulares e 2% do
SUS. Trata-se de um mercado estagnado
em que a sustentabilidade do sistema de-
pende da capacidade de pagamento dos
clientes cujo crescimento esta relacionado
ao nivel de emprego, a disposicao das
empresas em investir ou ndo no beneficio
salde dos seus colaboradores e ao rela-
cionamento entre prestadores e operado-
ras, visando a otimizacdo na utilizacdo dos
recursos e no controle dos custos. Estes
tém crescido, segundo mostra a tabela 1
da ANS. Observou-se 68% de aumento nas
despesas assistenciais, decorrentes ndo sé
da inflacdo inerente ao setor da saude,
mas, principalmente, pelas novas cober-
turas exigidas pela Lei 9656/98.

Denominador comum destes sistemas é o
grau de tensdo trazido pelos beneficidrios
desejosos de uma maior cobertura
assistencial, mais qualidade e livre escolha
nos atendimentos e, no caso particular do
sistema de satde suplementar, prémios
mensais mais acessiveis. Os prestadores de
servicos querem ganhar mais, a renda das
familias brasileiras ndo tem subido além
de 1,5% ao ano desde os anos 1990 e,
segundo andlises do IPEA com base nos
dados do IPCA/IBGE, a inflacdo na satde
registrou elevacdo de 36% entre 2001 e
2006.
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Tabela 1: Despesas assistenciais (em R$) das operadoras de
planos de saude, no periodo de 2001 a 2005

2001 2002

2003

2004 2005

16.890.544.549,00 19.623.035.104,00 22.284.507.847,00 25.330.501.916,00 28.436.976.505,00

Como parte deste cenario, desde os
primdrdios da organizacdo das OPS, na dé-
cada de 70, a auditoria (médica) veio de-
senvolvendo suas funcdes fiscalizatérias,
primeiramente, apenas utilizando servicos
de médicos, e, desde 1990, também fa-
zendo uso de enfermeiros. Algumas ope-
radoras também contam com o auxilio de
farmacéuticos para este tipo de atividade.
Os métodos de trabalho da auditoria na
salde suplementar eram os mesmos de-
senhados no ambito do Ministério da Sad-
de. Somente a partir de 1998 suas estra-
tégias e métodos de trabalho passaram a
ser diferenciados daqueles empregados
pelo Sistema Nacional de Auditoria (SNA),
do Ministério da Saude.

A acdo principal da auditoria era apenas
fiscalizatoria e, na sua maior parte, retros-
pectiva, com a verificacdo de prontuérios
e faturas praticadas apenas apos a alta dos
pacientes, tendo como intencdo funda-
mental coibir fraudes contra o sistema. O

Fonte: ANS/MS, 11/2006

método era chamado de "auditoria
itemizada" de contas médico-hospitala-
res e tinha como objetivo especifico
identificar os excessos e puni-los com
glosas, ou seja, com o nao-pagamento
do que era considerado ndo-justificado.
Este método vem sendo utilizado até
hoje, mas ndo tem conseguido alcancar
resultados mais expressivos, tornando-
se necessario desenvolver novos focos de
atuacdo. Segundo a ANAHP, em balan-
¢co do periodo de 2002 a 2005, as glo-
sas representaram em média 3,7% das
contas dos seus afiliados. Em outros ser-
vicos ndo afiliados a ANAHP esta média
ndo se altera.

Nao € dificil entender a necessidade por
servicos de auditoria analisando-se o gra-
fico 2, no qual 73% das receitas dos hos-
pitais sdo provenientes das cobrancas de
didrias, taxas e comercializacdo de materi-
ais e medicamentos com alto grau de di-
versificacdo.

Grafico 2: Distribuicao das receitas dos hospitais -
ANAHP 2006

Diarias e Taxas
33%

Outras receitas
15%

SADT
12%

Materiais e medicamentos

40%

Fonte: ANS/MS, 2006

(SADT: servicos de diagndstico como laboratério e imagem, entre outros)
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Grafico 3 : Piramide etaria da populacao brasileira e de beneficiarios de

planos de assisténcia médica
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Fonte: Sistema de informacdes de beneficidrios ANS/MS, 2006; Populacdo Estimada IBGE, 2005.

O mecanismo de remuneracéo vigente
para a maioria dos prestadores privilegia
ganhos na comercializacdo de materiais e
medicamentos utilizados para pacientes
internados, premiando o consumo (quan-
to mais se utiliza mais se ganha). Os médi-
cos sao pagos sequndo a modalidade fee
for service, ou seja, remuneraco por ser-
vicos prestados, no qual quanto mais se
faz, mais se fatura.

O resultado final é que os participantes néo
sao remunerados pela qualidade e efeti-
vidade das suas acoes ou servicos presta-
dos, premiando o consumo indis-
criminado e facilitando o repasse
econdmico de eventuais ineficiéncias
gerenciais por parte dos prestadores.

Quais os novos enfoques?

Em primeiro lugar, sugere-se deslocar o
foco da conferéncia de contas de servicos
médico-hospitalares, deixando de lado as
acoes fiscalizatorias da auditoria, substi-
tuindo-as pela avaliacdo da qualidade dos
servicos prestados e da efetividade dos
atendimentos nos diversos niveis de com-
plexidades. Isto ndo implica no abandono
da fiscalizacdo, mas eventualmente no
redirecionamento de sua énfase. Os tra-
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balhos da auditoria em sadde deverédo ser
direcionados para as questoes relativas a
adequacao do acesso e da qualidade dos
servicos prestados, ndo apenas daqueles
que envolvem altos valores ou
excepcionalidades, mas também tratan-
do os servicos como parte integrante de
um sistema com niveis diferentes de com-
plexidade, no qual todos os niveis de as-
sisténcia devem ser acompanhados, daf
resultando em informacdes a serem apli-
cadas na regulacdo da hierarquizacéo e
da utilizacdo de todos os servicos
disponibilizados nos sistemas.

Dificuldade maior ser4 focalizar um tra-
balho muito abrangente, considerando
diversos fatores intervenientes, entre os
quais a modalidade de vinculacdo ao pla-
no (beneficio empresarial ou plano indi-
vidual, regulamentado ou antigo), a
vinculacdo organizacional do participan-
te (executivo ou operario), 0 género (mas-
culino ou feminino), sua idade e localiza-
cdo geografica, além das anélises das
ofertas de servicos existentes nas regioes.

O grafico 3 mostra uma comparacao en-
tre as piramides populacionais do Brasil
e dos beneficiarios de planos de satde.
Enquanto a piramide etdria brasileira
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mostra tendéncias de mudancas na sua
forma, decorrentes do envelhecimento da
populacdo geral, a piramide etdria dos
beneficiarios de planos de saude ja se
mostra no formato de paises de primeiro
mundo, ou seja, populacdo com faixas
etdrias proporcionalmente mais elevadas.

Essa realidade tem trazido novos focos
de preocupacdo para os gestores da sau-
de suplementar, obrigando-os a buscar a
associacdo da auditoria em saide com a
epidemiologia gerencial para modelagem
de novos produtos e redimensionamento
de um novo desenho da rede assistencial,
a fim de garantir acesso a servicos de alto
custo e alta complexidade.

Abre-se também um novo foco para os
auditores da drea com a discussao sobre
a incorporacéo de novas tecnologias em
salde, as quais tém custo de producéo
inicial elevado e incorporagdo precoce
pelos prestadores no rol de diagndsticos,
sem avaliacdo do custo-efetividade.

Este tem sido um dos aspectos mais for-
tes da atuacdo da auditoria na regulacdo,
uma vez que as novas tecnologias geram
grandes impactos financeiros na sua ado-
cdo. De fato, diz-se que a oferta gera sua
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propria demanda e que as tecnologias na
saude sdo cumulativas e ndo substitutivas,
obrigando as OPS a manterem seus audi-
tores focados nos estudos de custo-
efetividade, a fim de racionalizarem a sua
utilizagao.

Outros usos da auditoria:

o Atuar como fonte de informacao
qualitativa de sinistros, utilizada
como base para agdes de prevencao
no caso de doencas ja instaladas e
de seus agravos, bem como de pro-
gramas de promogéo a saude. Os
servicos de auditoria estéo entre as
principais fontes de captacdo de
beneficiarios portadores de patolo-
gias cronicas para estes programas;

o Acompanhar os atendimentos
ambulatoriais e hospitalares, com
vistas a avaliacdo da performance
das varias equipes, orientando nas
renovacdes contratuais e exercen-
do sua funcéo reguladora na utili-
zacdo dos mesmos;

o Utilizar os bancos de dados existen-
tes nas diversas OPS e assessorar o
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desenvolvimento de gabaritos cirr-
gicos e de procedimentos diagnos-
ticos, alterando a forma de remu-
neracdo dos prestadores de ser-
vicos, compartilhando o risco das
atividades;

Assessorar, em conjunto com a
epidemiologia gerencial, as opera-
doras de planos de salde na esco-
Iha do melhor pacote de coberturas
e beneficios para os beneficiarios, le-
vando em consideracdo estudos
populacionais e projecbes de neces-
sidades;

Realizar um trabalho integrado com
as areas de controle e creden-
ciamento, fornecendo bases para
renovacoes e negociacoes de novos
contratos e tabelas com prestadores
de servicos, elaborando projecées
de custos dos atendimentos previ-
amente ao fechamento do contra-
to, caminhando para uma nova
modalidade de contratacdo, o cha-
mado contrato por preco global,
ainda ndo implantado como praxe
no Pafs;
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o Elaborar o desenvolvimento de estu-
dos para a adogo de didrias globais e
taxas compactas nas tabelas hospita-
lares, alterando a forma de remunera-
¢do, oferecendo previsibilidade de des-
pesas e agilidade no faturamento, e
privilegiando o aprimoramento técni-
co, resultando em melhor assisténcia
e gestao hospitalares.

A realidade do mercado de saude exige
mudancas rapidas nas atividades da audi-
toria de servicos, ampliando as suas res-
ponsabilidades, educando e aprimorando
constantemente os seus integrantes, incen-
tivando-os a buscar formas criativas de
atuacdo, a participar da gestdo do siste-
ma de salde como um todo, interagindo
com todas as areas envolvidas e focando
mais as atividades de requlacdo com a
construcdo de novas formas de
contratualizagdo e avaliacdo, com o obje-
tivo de otimizar a utilizacdo do sistema,
melhorar a qualidade dos resultados e
alcancar a satisfacdo dos beneficiarios.
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DESTAQUES REGULATORIOS

Vanessa Chaer Kishima,

pesquisadora associada do GVsaude

Participacdo Complementar dos ser-
vicos privados de assisténcia a sal-
de no 4mbito do Sistema Unico de
Saude (SUS)

Baseada nas demandas sinalizadas
pela Constituicdo Federal (art. 30,
inciso VII) e pela Lei Organica da Sau-
de (art. 18, inciso I, e art. 17, inciso
I11), que explicita a necessidade de "ela-
borar normas para regular as acoes
entre o Sistema Unico de Saude (SUS)
e 0s servicos privados de assisténcia a
saude', foi instituida a portaria n°
3.277, de 22 de dezembro de 2006.
Entre os objetivos da portaria, desta-
ca-se a uniformizacao das contratagoes
realizadas pelos gestores do SUS (mu-
nicipios e estados de forma suplemen-
tar). A portaria detalha algumas con-
sideracdes sobre a natureza juridica das
instituices correlacionadas com os ins-
trumentos de vinculos (convénios, con-
tratos administrativos e contrato de
gestdo), além de mencionar algumas
cldusulas necessarias nos convénios e
contratos firmados entre a administra-
¢éo publica e a privada.

Padronizacao de Informagées do

Setor Suplementar de Saude

Programa de qualificacao da Saud-
de Suplementar

Por meio da Resolucdo Normativa
RN n® 139, de 24 de novembro de 2006,
a ANS (Agéncia Nacional de Satde Su-
plementar) divulgou os dados obtidos
na segunda fase do Programa de quali-
ficacdo da Saude Suplementar. A idéia
central do Programa é o reconhecimen-
to da sadde suplementar como local de
producdo de saude, considerando as
operadoras de planos como gestoras. O
Programa contempla ainda uma quali-
ficacdo interna da ANS para responder
mais adequadamente a tarefa de requ-
lar o setor. Cabe ressaltar que existem
muitos questionamentos por parte das
operadoras avaliadas sobre a pertinéncia
dos indicadores utilizados, principalmen-
te daqueles que dependem exclusiva-
mente do desempenho dos prestadores,
pois as mesmas alegam nao ter
governabilidade sobre a atuacdo dos
prestadores. Mais informacdes, junta-
mente com os indicadores das opera-
doras, encontram-se disponiveis no site
WWWw.ans.gov.br.

cou de forma gradual em novembro de
2005, a partir da publicacdo da Resolucéo
Normativa 114 da Agéncia Nacional de

Emenda 29

Apesar de ter sido aprovada em
setembro de 2000, a Emenda 29 nao
foi regularizada até hoje pelo Congres-
so Nacional, sendo que a Ultima ma-
nifestacdo para sua regulamentacdo
aconteceu em abril de 2006. Alguns
analistas sugerem que a nao regula-
mentacéo da Emenda favorece a exis-
téncia de diferentes interpretacoes so-
bre os itens que compdem as despesas
com o setor satide. Cabe ressaltar que
esse fato interfere diretamente na su-
perviséo e controle dos entes que ndo
cumprem os limites minimos de gas-
tos de satde estabelecidos pela Emen-
da. O acompanhamento dessa Emen-
da é realizado pelo SIOPS (Sistema de
Orcamentos Pablicos em Saude) e
pelos Tribunais de Conta. Os dados
consolidados de todas as esferas de
governo até o ano 2005 encontram-
se no site http:/siops.datasus.gov.br.

clinicas, de 360 dias, e os consultorios,
de 720 dias. A ANS divulgou, em feve-
reiro de 2007, que o prazo se estendera

Foi prorrogado o prazo para a to- Saude Suplementar, que colocou prazos  até o ano de 2008, dadas as dificulda-
tal implantacdo do modelo unificado distintos para o tipo de instituicdo, sendo  des encontradas pelas operadoras e
para a troca de informacdes entre ope-  due as operadoras, hospitais e pronto-so-  prestadores de servicos. Mais informa-
radoras e prestadores. O processo come-  COrOs possufam o prazo de 270 dias, as  ¢Oes no site www.ans.gov.br.
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